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“La importancia de la neuropsicología como una de las fuentes de investigación, encuentra 
en este trabajo una justificación ampliamente documentada. Hemos podido comprobar como 
elementos vivenciales y experienciales conforman, como de algún modo tácito está 
aceptado, nuestro acumuló de estrategias, caminos, y modos de vida, por así llamar a nuestra 
reserva cerebral y cognitiva. Éstas son las “dueñas” de nuestros actos presentes, y por tanto 
también de nuestro futuro. Gran parte de nuestra vida estará condicionada por cómo 
hagamos que sean estos circuitos inherentes a nuestro ser, habitantes de nuestra psique (o 
habitante nuestra psique de ellos), por tanto, el estudio pormenorizado de los hábitos de 
vida, pautas educacionales, estilos de ocupación laboral, la elección del deporte, del ocio… 
todo ello, en unión a la divulgación de la ciencia a favor de la “buena vida” de los habitantes 
de este planeta, tiene una gran meta: el logro de una salud que venza a la enfermedad, de 
unos hombres y mujeres  conocedores de las mejores opciones, y a fin de cuentas, de unos 
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Se considera que la actividad física tiene un papel fundamental en la salud de los individuos 
en todas las edades. Los efectos beneficiosos del ejercicio sobre la salud, tanto físicos como 
psicológicos de las personas constituyen un hecho cada vez más evidente y su estudio se ha 
abordado desde distintos campos profesionales, encontrándose entre ellos la Medicina, la 
Psicología y la Educación Física. La OMS destaca los efectos positivos del ejercicio físico 
sobre la salud y propone que forme parte de un planteamiento más amplio que podríamos 
definir como promoción de la salud. 
El objetivo de este estudio es promover la Salud a través del diseño, ejecución y evaluación 
de un taller de envejecimiento activo en ámbito abierto no institucionalizado en población 
mayor de 60 años, para ello planteamos conocer los autoesquemas  en el origen de los 
conceptos, desarrollar  y evaluar la influencia de las actividades llevadas a cabo en el taller 
sobre las esferas  funcional, cognitiva, afectiva y de calidad de vida y por último mejorar el 
programa conociendo las opiniones, motivaciones y grado de satisfacción  de los 
participantes. Se parte de un diseño de intervención pretest y postest de un solo grupo con 
muestreo por conveniencia, no probabilístico utilizando una metodología cualitativa-
cuantitativa que nos permita verificar las relaciones de estudio planteadas. 
Como resultados la elaboración de planes de trabajo con los autoesquemas muestra una 
asociación positiva entre actividad física, salud, bienestar, sentimientos positivos e 
interacción social que repercute no solo en el aspecto físico motor sino cognitivo y 
emocional con aplicación a facilitar y orientar la adherencia al programa. 
La influencia del programa en la esfera funcional recoge una mejora en los test de Tinetti, 
Barthel, Lawton y Brody, SFT y Timed Get Up and Go Test. Sobre la esfera cognitiva 
mejoran el MMSE y sobre la esfera afectiva, la escala de Yesavage, ha obtenido resultados 
estadísticamente significativos con mejoría de los participantes reduciendo en casi un 70% 
los posibles estados anímicos depresivos. El APGAR familiar muestra cómo perciben las 
personas, el nivel de funcionamiento de la unidad familiar, con una buena adaptación La 
mejora en la calidad de vida es apreciada por el Euroqol 5D y el SF36 lo que sugiere un 
mayor bienestar, grado de resistencia y autonomía e independencia 
Por último, como motivación y mejora del programa hemos reflexionado y adquirido una 
visión global y profunda de las motivaciones de los participantes y hemos podido conocer y 
estudiar sus preferencias, valoraciones y aportaciones que siempre hemos implementado 
para mejorar cada día e intentar superarnos y conseguir que los principales motivos se 
cumplan generando un ambiente lúdico, recreativo y participativo, aprendiendo habilidades 
en condición física útiles a cualquier edad 
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Physical activity is considered to have a main role in the health of individuals of all ages.  
The beneficial effects of exercise in people’s physical and psychological health is more and 
more clear and its study has been approached in different professional fields, such as 
Medicine, Psychology and Physical Education. The OMS emphasize on the positive effects 
of physical activity when it comes to health and suggests for it to be part of a bigger 
approach that we could define as health promotion. 
The aim of this study is to promote health through design, implementation and evaluation of 
an active ageing workshop in a non-institutionalized open area in a population older than 60. 
For this to happen we plan to learn the auto schemes in the origin of the concepts, develop 
and evaluate the influence of the activities that have been done in the workshop on the 
functional, cognitive, affective and quality of life spheres, and finally improve the 
programme by acknowledging the opinions, motivations and degree of satisfaction of the 
participants. We start off from a quasi-experimental design pretest–postest of a unique group 
with a sampling by convenience, non-probabilistic using a qualitative - quantitative 
methodology that will allow us to verify the relations established that have been studied.  
The elaboration of work plans with the auto schemes show a result with a positive 
association between physical activity, health, welfare, positive feelings, and social 
interaction that has an impact not only on the motor physical aspect, but also in the cognitive 
and emotional aspects too, used to facilitate and orientate the adherence to the programme. 
The influence of the programme on the sphere includes an improvement on the Tinetti, 
Barthel, Lawton and Brody, SFT and Timed Get Up and Go tests. On the cognitive sphere 
the MMSE improves, and on the affective sphere, the Yesavage scale has obtained 
significant results, with an improvement of the participants reducing nearly a 70% the 
possible depressions. The family APGAR shows how people perceive the functional level of 
family unity, with a positive adaption. The lifestyle quality improvement is noticed by the 
Euroqol and the SF36; this suggests a better welfare, a bigger amount of resistance, 
autonomy and independence.  
Finally, as a motivation and improvement of the programme, we have thought thoroughly  
and acquired a global and deep vision of the motivations of the participants, and we have 
acknowledged and studied their preferences, valuations, and contributions that we have 
always implemented in order to improve every day and try to overcome any problems and 
accomplish the main aims generating a playful, creative and participative environment, 
learning skills in physical condition that will be useful to people of  any age. 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 1948, definió la salud como un 
estado de completo bienestar físico, mental y social y, no sólo como la ausencia de 
enfermedad o dolencia (1). Por ello, hoy en día, no se toman en consideración 
exclusivamente los signos y los síntomas que afectan al individuo enfermo, si no que se 
entiende a la persona enferma en un marco holístico, evaluando la repercusión que la 
propia enfermedad tiene sobre los diferentes ámbitos de la vida del enfermo y que 
determinan la calidad de vida. En las personas mayores y de modo muy especial en las 
muy mayores, la salud tiende a definirse en términos de funcionalidad y no de 
patología, por tanto, el enfoque de la atención del anciano debe ser integral, orientado a 
mantenerlo el mayor tiempo en su hogar, familia o comunidad y en alcanzar por todos 
los medios la rehabilitación física, psíquica, funcional y social. 
El envejecimiento de la población se define como el aumento de la población de 
personas mayores de 65 años con respecto al total de la población. Según el INE 
(Instituto Nacional de Estadística) se considera al paciente anciano aquél mayor de 65 
años, sin embargo, se clasifican en tres grupos en función de la edad: entre 65-74 años, 
75-84 años y por encima de 85 años, siendo este último definido como paciente muy 
anciano (2,3,4). Los mayores de 80 años son el segmento de la población que más va a 
incrementar su número en los próximos años, en parte porque las generaciones del 
“baby boom” están ya cercanas a los 65 años (2). Hoy en día de forma global el 20% de 
la población supera los 80 años y el 17% de la población supera los 85 años. A ellos se 
destina el 70% del gasto farmacéutico (2,5). 
España sigue su proceso de envejecimiento. Según los datos del Padrón Continuo (INE) 
a 1 de enero de 2015 hay 8.573.985 personas mayores de 65 y más años, que suponen el 
18,4% sobre el total de la población (46.624.382) y sigue creciendo en mayor medida la 
proporción de octogenarios, ahora representan el 5,8% de toda la población (Padrón 
2015).  Según la proyección del INE, en 2061 habrá más de 16 millones de personas 
mayores que representaran un 38,7% del total. En la actualidad, solamente Japón tiene 
una población de personas mayores superior al 30% del total y se prevé que hacia 2050, 
64 países se habrán sumado a Japón con poblaciones de personas mayores superiores al 




La esperanza de vida es el número medio de años que esperaría seguir viviendo una 
persona de una determinada edad en caso de mantenerse el patrón de mortalidad por 
edad actualmente observado. Es el indicador más ampliamente utilizado para realizar 
comparaciones sobre la incidencia de la mortalidad en distintas poblaciones y, en base a 
ello, sobre las condiciones de salud y nivel de desarrollo de una población. La 
longevidad se ha incrementado de forma espectacular, durante todo el siglo XX, en 
España como en la mayoría de los países del mundo. La esperanza de vida en 1900 era 
de 34,8 años. A partir de 1950 la esperanza se incrementa de manera muy pronunciada, 
y aunque prosigue su expansión, su ritmo se ralentiza en la década de los 80 (3,4).  
Las últimas cifras referidas, en España (2015), la esperanza de vida al nacer es de 82,3 
años para los hombres y 85,2 años para las mujeres, manteniéndose la tendencia al 
incremento progresivo de los últimos años. Esto tiene importantes consecuencias 
sanitarias y sociales, ya que el aumento del número de personas de edad más avanzada 
implica un mayor peso de las enfermedades crónicas y de la discapacidad en el patrón 
de la morbilidad que debemos afrontar (2). 
El envejecimiento de la población plantea problemas y requerimientos nuevos en la 
organización de la vida de las personas y del entorno socioeconómico y cultural. Las 
consecuencias que presenta este incremento de la senectud están suscitando 
valoraciones por parte de economistas, psicólogos, sociólogos y sanitarios entre otros, 
pero también supone una preocupación política por el enorme impacto sociosanitario 
que conlleva. Los cambios asociados a la edad llevan, casi inevitablemente, una 
disminución de las funciones y de las capacidades de los individuos. No obstante, ello 
no debe llevar a entender la vejez como un estado de enfermedad sino como una etapa 
más de la vida, en la que el cuerpo se adapta a una situación de menor eficacia orgánica, 
pero de mayor estabilidad personal, emocional y afectiva como consecuencia de los 
conocimientos y experiencia acumulados durante los años. 
Considerando que la salud de las personas mayores es importante, hay que tener en 





 1. Ausencia de enfermedad objetivable. 
 2. Capacidad funcional bien conservada. 
 3. Independencia para las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. 
 4. Sin problemática mental o social derivada de su estado de salud. 
Para promover la salud y el bienestar para esta edad surge al nivel mundial el 
“Programa de Envejecimiento y Salud de la OMS” y las Pautas de Heidelberg 1996, que 
promueven la actividad física entre las personas adultas mayores, se presentaron en el 
cuarto Congreso Internacional de Actividad Física, Envejecimiento y Deportes, dichas 
pautas fueron preparadas por un equipo de científicos y expertos se tradujeron a varios 
idiomas y se difundieron ampliamente. 
Asimismo, la OMS promovió una caminata mundial para celebrar el envejecimiento, y 
estimular a las personas mayores a permanecer físicamente activas (2). Llamado el 
“Abrazo Mundial”, tal evento consistió en una cadena de caminatas organizadas 
localmente, la cual rodeó el mundo durante 24 horas. Desde 1999 el Abrazo Mundial se 
ha convertido en una celebración anual que tiene lugar siempre alrededor del primer día 
de octubre, Día Internacional de las Personas Adultas Mayores, también en su campaña 
“Muévete para tu Salud”, realza y promueve los beneficios de la actividad física para 
todas las edades, la OMS ha continuado estimulando la actividad física en todas partes 
del mundo bajo este lema (6). 
El envejecimiento de la población es uno de los mayores triunfos de la humanidad y 
también uno de nuestros mayores desafíos. Al entrar en el siglo XXI, el envejecimiento 
a escala mundial impondrá mayores exigencias económicas y sociales a todos los países 
(7). Al mismo tiempo, las personas de edad avanzada ofrecen valiosos recursos, a 
menudo ignorados, y realizan una importante contribución a la estructura de nuestras 
sociedades.  La importancia que este colectivo comienza a adquirir en nuestra sociedad, 
sus características y necesidades están haciendo surgir numerosos y variados estudios, 
tanto por la responsabilidad que nos corresponda con nuestra actuación profesional en la 
mejora de su calidad de vida, como por la apertura de un amplio abanico de 









El envejecimiento es una situación biológica normal que se produce dentro de un 
proceso dinámico, progresivo, irreversible, complejo y variado, que difiere en la forma 
en cómo afecta a las distintas personas e incluso a los diferentes órganos. Comienza 
después de la madurez, y conlleva un descenso gradual de las distintas funciones 
biológicas que terminan con el fallecimiento. Se puede definir el envejecimiento como 
las modificaciones biológicas, morfológicas, bioquímicas y psicológicas, que aparecen 
como consecuencia de la acción del tiempo sobre los seres vivos (3).  
 
La importancia genética en la regulación del envejecimiento biológico es demostrada 
por la longevidad característica para cada especie. Sin embargo, la herencia solamente 
influencia alrededor del 35 % de la variabilidad del tiempo total de sobrevida de una 
especie, mientras que los factores medioambientales son responsables del 65 % restante. 
 
Hasta el momento, se han descrito alrededor de tres centenares de teorías distintas para 
tratar de explicar cómo y por qué la armonía molecular se pierde, las células se 
debilitan, los tejidos incumplen sus funciones y el organismo entero envejece hasta que, 
finalmente, se rinde (10). La acumulación de tantas y tan diversas teorías sobre el 
envejecimiento refleja claramente su complejidad y tal vez nuestra ignorancia acerca de 
sus claves fundamentales, pero el consenso actual asume que este proceso surge en el 
curso de la evolución porque la fuerza de la selección natural decae con la edad. (10) 
 
Por ello, el paso del tiempo puede poner de manifiesto en un individuo la actividad de 
ciertos genes que poseen funciones perjudiciales durante la edad tardía post-
reproductiva o que muestran actividades pleiotrópicas al desarrollar tareas beneficiosas 
en las edades tempranas y desfavorables en la edad adulta. Una teoría complementaria 
(10) postula la necesidad de una asignación óptima de recursos bioquímicos entre las 
funciones reproductivas y las de mantenimiento y reparación del organismo, con claro 




Los organismos con vida corta invierten muchos recursos en procesos que favorecen las 
funciones reproductivas, mientras que aquellos de mayor longevidad optimizan al 
máximo los mecanismos de reparación del daño molecular que el paso del tiempo 
ocasiona inevitablemente en las células y tejidos de todos los organismos vivos. Estos 
daños moleculares inciden inicialmente en el ADN ( ácido desoxirribonucleico, proteína 
compleja que se encuentra en el núcleo de las células y que es el principal constituyente 
del material genético de los seres vivos) y pueden ser de dos tipos: genéticos, 
provocando mutaciones en las bases nitrogenadas que forman su esqueleto, o 
epigenéticos, incluyendo cambios en la metilación de bases o en las proteínas que 
abrazan y pliegan el DNA, los cuales tienen a su vez profundos efectos en la manera en 
la que se expresa la información genética. Estos daños genéticos y epigenéticos acaban 
por hacerse extensivos a las proteínas codificadas en los genes alterados y finalmente, 
determinan esa pérdida funcional progresiva y generalizada que acompaña al 
envejecimiento. Numerosos estudios en el ámbito de la Biología Molecular (10, 11, 
12,13) han puesto de manifiesto que estos daños moleculares asociados al 
envejecimiento derivan tanto de nuestra imperfección biológica como del diálogo 
constante entre nuestro cuerpo y el difícil y hasta peligroso ambiente externo e interno 
en el que se desarrolla la vida. 
Nuestras células cometen errores cuando duplican su material genético y en ocasiones 
son incapaces de reparar adecuadamente los daños causados por un entorno agresivo 
para el organismo. Estos errores u omisiones son aleatorios y escasos, de forma que 
ninguna máquina sería capaz de ejecutar estos procesos bioquímicos con la misma 
perfección y rapidez que el organismo humano, pero por pocos que sean estos daños, su 
acumulación acaba siendo perjudicial (11). Simultáneamente, un diálogo inadecuado 
con el ambiente en forma de exposiciones anómalas o excesivas a agentes físicos, 
químicos y biológicos tiene la clara e indeseable virtud de estimular y hasta acelerar 
estos cambios. (14) 
Así, a ritmo variable pero inexorable, todos vamos acumulando daños en nuestras 
células, y especialmente en el conjunto de las denominadas células madre o troncales, 





Y más allá de los mensajes derivados de estos estudios que nos aproximan a las 
fronteras del conocimiento biológico, estimulantes para unos y perturbadores para otros, 
debemos tener presente que, si bien la longevidad es plástica y manipulable genética, 
farmacológica o nutricionalmente, el envejecimiento es un proceso consustancial a la 
naturaleza humana y por tanto inexorable. 
1.2.2Envejecimiento Activo 
 
El envejecimiento activo es el proceso de optimización de las oportunidades de salud, 
participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las 
personas envejecen. Se aplica tanto a los individuos como a los grupos de población. 
Permite a las personas realizar su potencial de bienestar físico, social y mental a lo largo 
de todo su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos 
y capacidades, mientras que les proporciona protección, seguridad y cuidados 
adecuados cuando necesitan asistencia (11). El término “activo” hace referencia a una 
participación continua en las cuestiones sociales, económicas, culturales, espirituales y 
cívicas. El envejecimiento activo trata de ampliar la esperanza de vida saludable y la 
calidad de vida para todas las personas a medida que envejecen, incluyendo aquellas 
personas frágiles, discapacitadas o que necesitan asistencia.  
El término “Salud” se refiere al bienestar físico, mental y social expresado por la OMS 
en su definición de salud (1,6). Por tanto, en un marco de envejecimiento activo, las 
políticas y los programas que promueven las relaciones entre la salud mental y social 
son tan importantes como los que mejoran las condiciones de salud física. Mantener la 
autonomía y la independencia a medida que se envejece es un objetivo primordial tanto 
para los individuos como para los responsables políticos. Asimismo, el envejecimiento 
tiene lugar dentro del contexto de los demás: los amigos, los compañeros de trabajo, los 
vecinos y los miembros de la familia. Por ello, la interdependencia y la solidaridad 
intergeneracional son principios importantes del envejecimiento activo. El niño de ayer 
es el adulto de hoy y será la abuela o el abuelo de mañana. La calidad de vida que 
disfrutarán como abuelos dependerá de los riesgos y las oportunidades que 
experimenten a través de toda su vida, así como de la forma en que las generaciones 




El término “envejecimiento activo” (1) fue adoptado por la Organización Mundial de la 
Salud a finales de los años 90 con la intención de transmitir un mensaje más completo 
que el de “envejecimiento saludable” y reconocer los factores que junto a la atención 
sanitaria afectan a la manera de envejecer de los individuos y las poblaciones (16). 
El planteamiento del envejecimiento activo se basa en el reconocimiento de los 
derechos humanos de las personas mayores y en los Principios de las Naciones Unidas 
de independencia, participación, dignidad, asistencia y realización de los propios 
deseos. Sustituye la planificación estratégica desde un planteamiento “basado en las 
necesidades”(que contempla a las personas mayores como objetivos pasivos) a otro 
“basado en los derechos”, que reconoce los derechos de las personas mayores a la 
igualdad de oportunidades y de trato en todos los aspectos de la vida a medida que 
envejecen (2). 
Las estrategias de intervención para reducir los efectos negativos del envejecimiento se 
conocen con el nombre de anti-aging, que podemos traducir por antienvejecimiento. 
Estas estrategias coinciden y recomiendan estilos de vida saludables en los que la dieta, 
los hábitos de vida o la actividad física procure una mayor longevidad, en el sentido de 
una mayor calidad durante toda la vida (15). Son numerosos los estudios que relacionan 
un óptimo estilo de vida en personas mayores y su repercusión en su salud integral. De 
hecho, se ha constatado que el deterioro funcional que acompaña al envejecimiento 
puede posponerse manteniendo una vida física, mental y social activa (16).  
 
Aspecto que nos induce a pensar que el análisis de este proceso debe plantearse desde 
una perspectiva multifactorial, para evaluar las capacidades y problemas médicos, 
psicológicos, sociales y funcionales del anciano (17). De esta forma podremos elaborar 
programas de intervención ajustados y adecuados a las necesidades reales de cada 
individuo o colectivo.  
 
Si se atienden las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 
1998) acerca de la calidad de vida en las personas mayores, la práctica regular de 
ejercicio físico ocupa un lugar destacado (1). Como nos muestran diversos estudios 
epidemiológicos (11,15) han demostrado una alta correlación entre la práctica regular de 




Sin embargo, la cuestión así planteada se resuelve de forma excesivamente genérica, sin 
que se llegue a establecer el tipo de ejercicio que se debe realizar y sus efectos 
diferenciados sobre los distintos tejidos y funciones biológicas. Parece ser que el 
ejercicio debe ser variado, orientado a cada objetivo específico de salud, adaptado a las 
capacidades actuales del sujeto y aplicado mediante una práctica a largo plazo. 
De todo esto, podemos concluir que existen, modos de vivir y de envejecer saludables y 
otras formas que, por el contrario, conducen al deterioro. Retrasar, prevenir o incluso 
revertir el declive funcional que conlleva el envejecimiento es una tarea compleja, tanto 
desde el punto de vista científico como ético (19). 
 
 No obstante, es indudable que vivir una larga vida, en buena forma física y mental y 
libre de enfermedad tiene gran atractivo para la mayoría de la población. Es por ello de 
vital importancia para la comunidad científica llegar a conocer y controlar aquellos 
factores extrínsecos que contrarresten los factores intrínsecos del envejecimiento, 
evitando así que haya poca o ninguna pérdida funcional. La preocupación científica por 
el antienvejecimiento o la longevidad (13), se ha incrementado sensiblemente en los 
últimos años como lo muestra su inclusión como línea prioritaria en los programas 
nacionales e internacionales de investigación; la proliferación de revistas científicas y 
de divulgación especializadas; la constitución de sociedades científicas, como el 
Instituto Español de Longevidad y Salud; o el incremento de las páginas de Internet 
dedicadas a este tema (20,21). 
 
La longevidad ha sido un ideal perseguido y expresado de muy diversas maneras por 
toda la humanidad desde tiempos inmemorables (20), pero no sólo la longevidad o vivir 
mucho, sino vivir muchos años en las mejores condiciones posibles. Lo que la ciencia 
muestra es que, puesto que el envejecimiento y la muerte no están genéticamente 
programados, resulta posible estar mejor (y por tanto envejecer menos).  
 
En primer lugar, evitando conductas de riesgo (tales como tabaco, consumo excesivo de 
alcohol, exposición excesiva al sol y obesidad) que aceleran la expresión de 
enfermedades ligadas con la edad; y, en segundo lugar, adoptando conductas tales como 
la práctica de ejercicio y la adopción de una dieta saludable que se benefician de una 




La OMS (1,16) utiliza el término envejecimiento activo para expresar el proceso de 
optimización de las oportunidades de salud, participación y seguridad con el fin de 
mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen.  
Todo lo relacionado con el ejercicio físico tiene mucho que ver con la primera de las 
áreas enumeradas, promoción de la salud y de hábitos de vida saludable, erradicando 
aquellos que pueden traerán enfermedades o patologías invalidantes, pero también y 
fundamentalmente tiene que ver con la prevención de la enfermedad (22) 
Dentro de estas dimensiones el envejecimiento saludable también ha centrado su interés 
en el funcionamiento cognitivo. Esto fue probablemente impulsado por el alto 
porcentaje de enfermedades degenerativas que se producen en la adultez mayor y por la 
preocupación que presenta esta población con relación al posible declive de sus 
facultades cognitivas (23,24). 
 
1.2.2.1Determinantes del envejecimiento activo 
 
El envejecimiento activo depende de una diversidad de influencias o «determinantes» 
que rodean a las personas, las familias y las naciones. Estos determinantes pueden 
aplicarse a la salud de todos los grupos de edad.  En este momento no es posible atribuir 
una causalidad directa a ningún determinante; sin embargo, el importante conjunto de 
evidencias empíricas sobre lo que determina la salud sugiere que todos estos factores, y 
la interacción entre ellos, son buenos predictores de la bondad del envejecimiento tanto 
de las personas como de las poblaciones. Es necesario investigar más para clarificar y 
especificar el papel de cada determinante, así como la interacción entre ellos, en el 
proceso del envejecimiento (25, 26, 27).  
 
También necesitamos comprender las vías a través de las cuales afectan estos grandes 
determinantes a la salud y el bienestar. Además, es útil considerar la influencia de 
diversos determinantes sobre el curso vital a fin de sacar partido de las transiciones y de 
los «momentos oportunos» para mejorar la salud, la participación y la seguridad en 
diferentes etapas. Por ejemplo, existen pruebas de que estimular y asegurar el cariño en 
la infancia influye en la capacidad de un individuo para aprender y congeniar con los 






Figura 1. Los determinantes del envejecimiento activo. Envejecimiento activo: un marco 
político. 
 
Los grandes determinantes de la salud afectan al proceso de envejecimiento. Estos 
determinantes pueden aplicarse a la salud de todos los grupos de edad, aunque aquí se 
hace hincapié en la salud y la calidad de vida de las personas de edad avanzada (25). 
 
Clasificación de los determinantes del envejecimiento activo 
 
– Determinantes transversales: la cultura y el género. 
– Determinantes relacionados con los sistemas sanitarios 
y los servicios sociales. 
– Determinantes conductuales. 
– Determinantes relacionados con los factores personales. 
– Determinantes relacionados con el entorno físico. 
– Determinantes relacionados con el entorno social. 
























Determinantes transversales: la cultura y el género 
La cultura es un determinante transversal (28) incluido dentro del marco de 
comprensión del envejecimiento activo.  
 
La cultura, que rodea a las personas y poblaciones, determina la forma en que 
envejecemos porque influye sobre todos los demás determinantes del envejecimiento 
activo. 
Los valores y las tradiciones culturales determinan en gran medida la forma en que una 
sociedad dada considera a las personas mayores y al proceso de envejecimiento. Cuando 
las sociedades son más proclives a atribuir los síntomas de enfermedad al proceso de 
envejecimiento, es menos probable que proporcionen servicios de prevención, de 
detección precoz y de tratamiento apropiado. 
 
El sexo es una «lente» a través de la cual se puede considerar la idoneidad de las 
distintas opciones de las políticas instauradas y cómo afectarán al bienestar tanto de los 
hombres como de las mujeres (25). 
En muchas sociedades, las mujeres tienen una situación social de inferioridad y un 
menor acceso a los alimentos nutritivos, a la educación, a un trabajo gratificante y a los 
servicios sanitarios. El papel tradicional de las mujeres como cuidadoras de la familia 
también puede contribuir al aumento de la pobreza y a la mala salud en la ancianidad.  
 
Algunas mujeres se ven forzadas a renunciar a un empleo remunerado para hacerse 
responsables del papel de cuidadoras. Otras nunca tienen acceso a un empleo 
remunerado porque durante toda la jornada desempeñan tareas como cuidadoras sin 
remuneración, ocupándose de los niños, los padres ancianos, los esposos que están 
enfermos y los nietos. Al mismo tiempo, los muchachos y los hombres son más 
propensos a padecer lesiones debilitantes o a morir a causa de la violencia, los riesgos 
laborales y el suicidio. 
 
También se involucran en conductas de mayor riesgo, como fumar, consumir alcohol y 





Determinantes relacionados con los sistemas sanitarios y los servicios sociales 
 
Para fomentar el envejecimiento activo, es necesario que los sistemas sanitarios tengan 
una perspectiva del ciclo vital completo y se orienten a la promoción de la salud, la 
prevención de las enfermedades y el acceso equitativo tanto a una atención primaria 
como a una asistencia de larga duración de calidad. 
La sanidad y los servicios sociales (29, 30) han de estar integrados y coordinados y ser 
efectivos y rentables. No debe existir discriminación por causa de la edad al facilitar los 
servicios y los profesionales sanitarios han de tratar a las personas de todas las edades 
con dignidad y respeto. 
 
Promoción de la salud y prevención de las enfermedades 
 
La promoción de la salud es el proceso que permite a las personas controlar y mejorar 
su salud. La prevención y el tratamiento de las patologías que son especialmente 
frecuentes a medida que las personas envejecen, son las enfermedades no transmisibles 
y las lesiones. La prevención se refiere tanto a la prevención “primaria” (por ejemplo, 
evitar el tabaquismo) como a la prevención “secundaria” (por ejemplo, la detección 
selectiva precoz de las enfermedades crónicas), o a la prevención “terciaria” (por 
ejemplo, el tratamiento clínico apropiado de las enfermedades. Todo esto contribuye a 
reducir el riesgo de discapacidades. Las estrategias de prevención de las enfermedades, 





Aunque se realicen los mejores esfuerzos en promover la salud y prevenir las 
enfermedades, las personas se ven expuestas a un riesgo creciente de desarrollar 
enfermedades a medida que envejecen. Por consiguiente, acceder a los servicios 
curativos se hace indispensable. El sector de asistencia sanitaria primaria debe ofrecer la 
mayoría de los servicios curativos. Este sector es el mejor equipado para remitir a los 
pacientes a los niveles de asistencia secundaria y terciaria, donde se proporciona la 




En última instancia, el desplazamiento mundial de la carga global de la enfermedad 
hacia las enfermedades crónicas exige pasar de un modelo de «encuéntralo y arréglalo» 
a un modelo de continuo asistencial coordinado y global.  
A medida que la población envejece, continuará aumentando la demanda de 
medicamentos que se usan para retrasar y tratar las enfermedades crónicas, aliviar el 
dolor y mejorar la calidad de vida. Esto exige un esfuerzo renovado para aumentar el 
acceso asequible a medicamentos básicos y seguros y para garantizar mejor el uso 
correcto y eficiente tanto de los fármacos actualmente en uso como de los nuevos (7).  
 
Asistencia de larga duración 
 
La OMS ha definido la asistencia de larga duración como «el sistema de actividades 
desarrolladas por cuidadores informales (familia, amigos, vecinos) o profesionales 
(servicios sanitarios y sociales) para garantizar que una persona que no pueda valerse 
por sí misma pueda llevar una vida con la mayor calidad posible, según sus gustos 
personales, y con el mayor grado posible de independencia, autonomía, participación, 
realización y dignidad humana (1). 
 
Servicios de salud mental 
 
Los servicios de salud mental, que desempeñan un papel crucial en el envejecimiento 
activo, deben formar parte integral de la asistencia de larga duración. Es necesario 
prestar especial atención al insuficiente diagnóstico de las enfermedades mentales 




La adopción de estilos de vida saludables y la participación activa en el propio auto 
cuidado son importantes en todas las etapas del curso vital. Uno de los mitos sobre el 
envejecimiento gira en torno a la idea de que, en la vejez, ya es demasiado tarde para 
adoptar un estilo de vida saludable (31). 
Y, al contrario, implicarse en una actividad física adecuada, una alimentación sana, no 
fumar y el consumo prudente de alcohol y medicamentos en la vejez puede evitar la 







El consumo de tabaco es el factor de riesgo modificable más importante tanto en los 
jóvenes como en los ancianos y una importante causa de muerte prematura que se puede 
evitar. Fumar no sólo aumenta el riesgo de enfermedades como el cáncer de pulmón, 
sino que también está relacionado negativamente con factores que pueden llevar a 
importantes pérdidas de la capacidad funcional. Por ejemplo, fumar acelera la tasa de 
reducción de la densidad ósea, de la fuerza muscular y de la función respiratoria. La 
investigación sobre los efectos del tabaco reveló no sólo que fumar es un factor de 
riesgo para un elevado y creciente número de enfermedades, sino también que sus 
efectos son acumulativos y de larga duración. El riesgo de contraer al menos una de las 
enfermedades asociadas con el hábito de fumar aumenta con la duración y la cantidad 
de la exposición del humo del tabaco (32). 
Un mensaje crucial para los jóvenes debería ser siempre: «Si quieres llegar a viejo, no 
fumes. Más aún, si quieres llegar a viejo y tener posibilidades de envejecer bien, una 
vez más: no fumes». 
Las ventajas de dejar de fumar son muy amplias y aplicables a cualquier grupo de edad. 
Nunca es demasiado tarde para dejar de fumar. Por ejemplo, el riesgo de accidente 
cerebro vascular se reduce después de dos años de abstenerse de fumar cigarrillos y, 
después de cinco años, llega a ser igual que para las personas que nunca han fumado. 
Por lo que respecta a otras enfermedades, como el cáncer de pulmón y la enfermedad 
obstructiva de las vías respiratorias, dejar de fumar reduce el riesgo, pero sólo muy 
lentamente.  
Por tanto, la exposición en el momento actual al humo del tabaco no es un buen 
indicador de los riesgos actuales y futuros, y la exposición pasada también debería 
tenerse en cuenta; los efectos del hábito de fumar son acumulativos y de larga duración 
(33). 
Fumar puede interferir en el efecto de los medicamentos necesarios. La exposición 
pasiva al humo del tabaco también puede tener un efecto negativo sobre la salud de las 
personas mayores, especialmente si están aquejadas de asma u otros problemas 
respiratorios. 
La mayoría de los fumadores comienzan en la juventud y rápidamente se hacen adictos 
a la nicotina del tabaco. Por tanto, los esfuerzos por evitar que los niños y los jóvenes 




Al mismo tiempo, es importante reducir la demanda de tabaco entre los adultos 
(mediante medidas generales como los impuestos y las restricciones en la publicidad) y 
ayudar a los adultos de todas las edades a abandonarlo. Los estudios han mostrado que 
el control del tabaco es muy rentable en los países con ingresos bajos y medios. En 
China, por ejemplo, un cálculo conservador indica que un aumento del 10 por ciento en 
los impuestos del tabaco reduciría el consumo en un cinco por ciento y aumentaría las 
rentas globales en un cinco por ciento. Este aumento de los ingresos sería suficiente 
para financiar un conjunto de servicios sanitarios esenciales para un tercio de los 
ciudadanos chinos más pobres. 
 
La actividad física 
 
La participación periódica en actividades físicas moderadas puede retrasar el declive 
funcional y reducir el riesgo de enfermedades crónicas tanto en los ancianos sanos como 
en aquellos que sufren enfermedades crónicas. La actividad física moderada regular 
reduce el riesgo de muerte cardíaca del 20 al 25 por cien entre las personas con una 
enfermedad cardíaca probada. También puede reducir sustancialmente la gravedad de 
las discapacidades asociadas con enfermedades cardíacas y otras enfermedades 
crónicas. Un estilo de vida activo mejora la salud mental y suele favorecer los contactos 
sociales. El hecho de mantenerse activas puede ayudar a las personas mayores a lograr 
la mayor independencia posible y durante el mayor período de tiempo, además de 
reducir el riesgo de caídas. Los gastos médicos se reducen considerablemente cuando 
los ancianos se mantienen activos (7). 
La alimentación sana 
 
Los problemas de alimentación y seguridad alimentaria en todas las edades incluyen 
tanto la desnutrición como el consumo excesivo de calorías. En las personas mayores, la 
nutrición incorrecta puede estar causada por el acceso limitado a los alimentos, las 
penurias socioeconómicas, la falta de conocimientos e información sobre nutrición, la 
incorrecta elección de los alimentos ,por ejemplo, comer comidas ricas en grasas,, las 
enfermedades y el uso de medicamentos, la pérdida de los dientes, el aislamiento social 
y las discapacidades cognitivas o físicas que inhiban la propia capacidad para comprar 




El consumo bajo de energía aumenta considerablemente el riesgo de sufrir obesidad, 
enfermedades crónicas y discapacidades a medida que las personas se hacen mayores 
(25). 
Las dietas ricas en grasas “saturadas” y sal, pobres en frutas y verduras y que no 
proporcionan cantidades suficientes de fibra y vitaminas, en combinación con el 
sedentarismo, son los mayores factores de riesgo para enfermedades crónicas como la 
diabetes, las enfermedades cardiovasculares, la hipertensión arterial, la obesidad, la 
artritis y algunas formas de cáncer. 
Una cantidad insuficiente de calcio y vitamina D provoca la pérdida de la densidad ósea 
en la vejez y, por consiguiente, un aumento de las fracturas óseas que resultan 
dolorosas, costosas y debilitantes, sobre todo en las mujeres mayores. En poblaciones 
con una elevada incidencia de fracturas, el riesgo se puede reducir asegurando un 




Una mala salud bucal, especialmente la caries dental, las enfermedades periodontales, la 
pérdida de los dientes y el cáncer bucal, produce problemas de salud generalizados. 
Crean una carga financiera para las personas y la sociedad y pueden reducir la 




Aunque las personas mayores tienden a beber menos que las jóvenes, los cambios 
metabólicos que acompañan al envejecimiento aumentan su predisposición a las 
enfermedades relacionadas con el alcohol, entre las que se incluyen la desnutrición y las 
enfermedades hepáticas, gástricas y del páncreas. Las personas mayores también 
presentan un mayor riesgo de caídas y lesiones relacionadas con el alcohol, así como 
posibles peligros relacionados con la mezcla de alcohol y medicamentos. Según la 
OMS, hay pruebas de que el consumo de pequeñas cantidades de alcohol (hasta un vaso 
al día) puede proporcionar cierto grado de protección contra la cardiopatía coronaria y 
el ictus en las personas que superan los 45 años.  
Sin embargo, desde el punto de vista de la mortalidad global, los efectos adversos de la 
bebida superan cualquier protección contra la cardiopatía coronaria, incluso en las 






Puesto que las personas ancianas tienen habitualmente problemas de salud crónicos, 
tienen una mayor probabilidad que la gente joven de necesitar y usar medicamentos 
(tradicionales, sin receta y con receta). En la mayoría de los países, las personas 
mayores con pocos ingresos tienen pocas posibilidades de acceder a un seguro médico 
que les proporcione medicamentos. En consecuencia, muchos han de prescindir de ellos 
o se gastan una proporción muy elevada de sus exiguos ingresos en fármacos (7). 
En contraste, a veces se prescriben demasiados medicamentos a los mayores (sobre todo 
a las mujeres) que tienen un seguro o medios de pagar estos fármacos. Las caídas y los 
efectos adversos que se asocian a los fármacos (en especial píldoras para dormir y 
tranquilizantes) son importantes motivos de sufrimiento personal e ingresos 
hospitalarios costosos que podrían evitarse. 
La iatrogenia, los problemas de salud inducidos por los diagnósticos o los tratamientos 
y provocado por el uso de fármacos resulta común entre los ancianos, debido a las 
interacciones farmacológicas, a una dosificación inadecuada y a una mayor frecuencia 




El acceso a los medicamentos necesarios no es suficiente en sí mismo a no ser que 
también se alcancen cotas elevadas de cumplimiento terapéutico a largo plazo en las 
enfermedades crónicas relacionadas con el envejecimiento. El cumplimiento terapéutico 
implica adoptar y mantener una amplia gama de conductas (por ejemplo, una dieta sana, 
la actividad física, no fumar), así como tomar los medicamentos bajo la dirección de un 
profesional sanitario.  
Se calcula que en los países desarrollados el cumplimiento terapéutico a largo plazo es 
sólo del 50 por ciento como término medio. En los países en vías de desarrollo los 
índices son menores aún (25,32).  
Esta pobreza en el cumplimiento terapéutico compromete gravemente la eficacia de los 








Determinantes relacionados con los factores personales 
 
 
Biología y Genética 
 
La biología y la genética influyen en gran medida en cómo envejece una persona. El 
envejecimiento es un conjunto de procesos biológicos determinados genéticamente (11). 
La razón principal de que los ancianos enfermen con más frecuencia que los jóvenes es 
que, debido a su vida más prolongada, han estado expuestos a factores externos, 
conductuales y medioambientales que provocan enfermedades durante un período más 
largo que el de sus homólogos más jóvenes. 
Aunque los genes pueden estar involucrados en la causa de las enfermedades, en 





Los factores psicológicos como la inteligencia y la capacidad cognoscitiva (por ejemplo, 
la capacidad de resolver problemas y adaptarse a los cambios y a las pérdidas) son 
potentes predictores del envejecimiento activo y la longevidad (24). Durante el 
envejecimiento normal, algunas capacidades cognitivas (como la velocidad de 
aprendizaje y la memoria) disminuyen de forma natural con la edad. Sin embargo, estas 
pérdidas pueden compensarse por un incremento de la sabiduría, los conocimientos y la 
experiencia.  
A menudo el declive del rendimiento cognoscitivo se desencadena por el desuso (falta 
de práctica), la enfermedad (depresión), los factores conductuales (consumo de alcohol 
y medicamentos), los factores psicológicos (falta de motivación, bajas expectativas y 
falta de confianza) y los factores sociales (soledad y aislamiento) más que por el 
envejecimiento per se (24). 
 




Unos entornos físicos que tengan en cuenta a las personas ancianas pueden establecer la 
diferencia entre independencia y dependencia para todas las personas, pero son de 




Por ejemplo, los ancianos que viven en un entorno inseguro o en zonas con múltiples 
barreras físicas son menos proclives a salir y, por tanto, son más propensas al 
aislamiento, a la depresión, y también a tener un peor estado físico y más problemas de 
movilidad. 
El entorno físico entraña riesgos que pueden provocar lesiones debilitantes y dolorosas 
en las personas mayores (32,35). 
Las lesiones como consecuencia de caídas, incendios y accidentes de tráfico son las más 
frecuentes. 
 
La seguridad de la vivienda 
 
Una vivienda y un vecindario seguros y adecuados son esenciales para el bienestar de 
las personas mayores. La ubicación, teniendo en cuenta la proximidad a los miembros 
de la familia, los servicios y el transporte pueden marcar la diferencia entre la 
interacción social positiva y el aislamiento. 
Es un hecho que las personas mayores tienden cada vez más a vivir solas a escala 
planetaria, sobre todo mujeres mayores independientes, que en la mayoría de los casos 
son viudas y a menudo pobres, incluso en los países desarrollados. Otras pueden verse 
obligadas a vivir de una manera que no han elegido, por ejemplo, con familiares en 




Las caídas de las personas mayores son una importante y creciente causa de lesiones, 
gastos de tratamiento y muerte. Los peligros del entorno que aumentan el riesgo de 
caerse son la mala iluminación, suelos resbaladizos o irregulares y la ausencia de 
barandillas donde apoyarse. Con mucha frecuencia, estas caídas se producen en el 
entorno doméstico y pueden evitarse (25). 
 
Agua limpia, aire puro y alimentos sanos 
 
El agua limpia, el aire puro y el acceso a alimentos sanos son cuestiones especialmente 
importantes para los grupos de población más vulnerables, como los niños y las 






Determinantes relacionados con el entorno social 
 
El apoyo social, las oportunidades para la educación y el aprendizaje continuo durante 
toda la vida, la paz y la protección frente a la violencia y el abuso, son factores 
fundamentales del entorno social que mejoran la salud, la participación y la seguridad a 
medida que las personas envejecen. La soledad, el aislamiento social, el analfabetismo y 
la falta de educación, el abuso contra las personas de edad avanzada y la exposición a 
situaciones de conflicto aumentan enormemente los riesgos de discapacidad y muerte 
prematura en las personas mayores (3,17) 
 
El apoyo social 
 
El apoyo social inadecuado no sólo se asocia a un aumento de la mortalidad, la 
morbilidad y la angustia psicológica, sino también a una disminución de la salud 
general global y el bienestar. La interrupción de los vínculos personales, la soledad y las 
interacciones conflictivas son fuentes importantes de estrés, mientras que los contactos 
sociales de apoyo y las relaciones íntimas son fuentes vitales de fortaleza emocional. Es 
más probable que las personas mayores pierdan a sus seres queridos y amigos y sean 
más vulnerables a la soledad, al aislamiento social y a la disponibilidad de un “grupo 
social más reducido”. El aislamiento social y la soledad en la vejez están relacionados 
con un declive del bienestar tanto físico como mental (21). 
 
Violencia y abuso 
 
Las personas mayores que son frágiles o viven solas pueden ser especialmente 
vulnerables a delitos como el robo y el asalto. Una forma más frecuente de violencia 
contra los ancianos (especialmente contra las mujeres) es el “abuso contra las personas 
de edad avanzada” cometido por los miembros de la familia o por los cuidadores 
institucionales que son bien conocidos por sus víctimas. 
 
Según la Red Internacional para la Prevención del Abuso contra los Ancianos (21,25), 
el abuso de los ancianos es “un acto único o repetido, o la falta de medidas apropiadas 
que se produce dentro de cualquier relación donde hay una expectativa de confianza que 





El abuso contra las personas de edad avanzada incluye el abuso físico, sexual, 
psicológico y económico, así como la desatención.  
Los propios ancianos perciben que en el abuso se incluyen los siguientes factores 
sociales: desatención (exclusión social y abandono), violación (derechos humanos, 
legales y médicos) y privación (elecciones, decisiones, condición, economía y respeto) 
(26).  
 
Educación y alfabetización 
 
Los bajos niveles de educación y alfabetización se asocian con un mayor riesgo de 
discapacidad y muerte entre las personas a medida que envejecen, así como con 
mayores índices de desempleo. La educación en los primeros años de la vida, junto con 
las oportunidades de aprendizaje durante toda la vida, puede ayudar a las personas a 
desarrollar las aptitudes y la confianza que necesitan para adaptarse y seguir siendo 




Existen tres aspectos del ámbito económico que tienen un efecto especialmente 
significativo sobre el envejecimiento activo: los ingresos, el trabajo y la protección 




Muchas personas mayores, sobre todo mujeres que viven solas o en zonas rurales, no 
tienen suficientes ingresos garantizados. Esto afecta seriamente a su acceso a alimentos 
nutritivos, a una vivienda adecuada y a la atención sanitaria. De hecho, los estudios han 
mostrado que los ancianos con ingresos bajos tienen sólo un tercio de las probabilidades 
de mantener un nivel elevado de funcionalidad que los que tienen ingresos elevados. 
Las más vulnerables son las personas mayores que no tienen bienes, cuentan con 
ahorros escasos o inexistentes, carecen de pensiones o subsidios de la seguridad social o 
forman parte de familias con ingresos bajos o no garantizados. En especial, los que no 
tienen hijos ni familiares se enfrentan a menudo con un futuro incierto y tienen un 






La protección social 
 
En todos los países del mundo, las familias proporcionan la mayor parte del apoyo a los 
ancianos que necesitan ayuda. Sin embargo, a medida que las sociedades se desarrollan 
y comienza a decaer la tradición de que las generaciones vivan juntas, los países 
recurren cada vez más al desarrollo de mecanismos que proporcionen protección social 





En todo el mundo, si un mayor número de personas disfrutaran de la oportunidad de 
tener un trabajo digno (apropiadamente remunerado, en entornos adecuados, protegido 
contra los riesgos) desde la juventud, se llegaría a la vejez siendo capaz de seguir 
participando en la fuerza laboral. 
 
En consecuencia, toda la sociedad saldría beneficiada. En todo el mundo cada vez es 
mayor el reconocimiento de la necesidad de apoyar la contribución activa y productiva 
que las personas mayores puedan aportar y de hecho aportan tanto en el trabajo formal 
como informal, en la realización de actividades domésticas sin remunerar y en empleos 
voluntarios. Son muchas las personas de edad avanzada con pericia y experiencia que 
trabajan como voluntarios en colegios, comunidades, instituciones religiosas, empresas 
y organizaciones sanitarias y políticas. El trabajo voluntario beneficia a los mayores 
aumentando sus contactos sociales y su bienestar mental, a la vez que realizan una 
valiosa contribución a sus comunidades y naciones. 
 
1.2.3 Calidad de vida 
 
La calidad de vida es un concepto multidimensional que comprende componentes tanto 
objetivos como subjetivos. Incluye diversos ámbitos de la vida, refleja las normas 
culturales de bienestar objetivas y otorga un peso específico para cada ámbito de la 





El término calidad de vida, se remonta a las décadas de los años 50 y 60 del siglo XX, 
ceñido en un principio a un contexto popular y referido a problemas de polución 
medioambiental (40). 
 
 En el ámbito de la vejez, esta expresión tiene un origen relativamente más reciente para 
describir las circunstancias de la población mayor, de forma que lo sitúan alrededor de 
1975, cuando fue conceptualizada principalmente como bienestar objetivo o social.  
Las condiciones objetivas de vida son prominentes en la denominada aproximación 
escandinava al bienestar, sustentada en la existencia de las llamadas necesidades básicas 
y cuya satisfacción determinará el bienestar de la población. 
 
Una segunda aproximación, en la tradición anglosajona de bienestar como calidad de 
vida, se apoya en la investigación americana sobre salud mental. Aunque también utiliza 
indicadores objetivos, esta perspectiva enfatiza el bienestar subjetivo, y tiene que ver 
con la experiencia de los individuos sobre sus vidas, siendo el resultado final de 
condiciones de vida y procesos de evaluación (41,42) 
La calidad de vida contempla múltiples factores, entre ellos la dimensión personal 
(salud, autonomía, satisfacción) y la dimensión socioambiental (redes de apoyo y 
servicios sociales). Por tanto, reducir el concepto a un solo ámbito resulta insuficiente. 
Entonces, se puede concretar que las características de género, sociales y 
socioeconómicas determinan tanto las condiciones de vida de los individuos como sus 
expectativas y valoraciones, y en consecuencia su apreciación sobre qué es una buena o 
mala calidad de vida. 
 
Toda persona mayor, incluso en los casos más extremos, puede aspirar a mayores 
grados de satisfacción y bienestar, así como a mejorar su calidad de vida. Los avances 
en la aproximación a este tema se visualizan en el cambio de enfoque que ha ocurrido 
en los últimos años, hoy se entiende al adulto mayor como “un ser complejo y 
multidimensional; en cuyo bienestar influyen distintos aspectos, no solo económicos, 
sino también su salud, el apoyo familiar y social, el nivel de funcionalidad, su grado de 




El examen de la bibliografía científica revela un amplio listado de componentes de la 
calidad de vida y confirma la complejidad del término, las múltiples aproximaciones a 
su estudio, definiciones y métodos de medida. 
Este concepto aparece, pues, dimensionado con elementos subjetivos; ya la 
Organización Mundial de la Salud la define como:  
 
“La percepción individual de la propia posición en la vida dentro del contexto del 
sistema cultural y de valores en que se vive y en relación con sus objetivos, esperanzas, 
normas y preocupaciones” según la OMS (44). 
En el contexto de los dominios de la calidad de vida,  establecen una síntesis de factores 
influyentes en dos conjuntos: micro nivel o individual, familiar y entorno residencial 
(que incluye factores biológicos, genéticos, estado de salud, personalidad, integración 
social y satisfacción con la familia y el entorno residencial, clase social y estilo de vida); 
y macro nivel o comunitario (que incluye factores como el sistema de apoyo social, el 
sistema sanitario, el entorno residencial físico, la seguridad financiera y las 
oportunidades para la elección de estilo de vida)(27,39).  
 
Actualmente, es central la relación entre calidad de vida con la satisfacción y la 
percepción de bienestar, siendo estos aspectos primordiales para mejorarla. Los estudios 
científicos sobre el bienestar subjetivo y la felicidad dentro de las ciencias sociales y la 
psicología han tenido un gran desarrollo en las últimas décadas. El interés se ha dado en 
los aspectos que fortalecen la salud mental y el desarrollo de las personas.  
Los estudios del área han buscado definir las investigaciones, en el ámbito del bienestar 
subjetivo han mostrado que las personas más felices, atribuyen su felicidad a una vida 
placentera, comprometida y con significado (26,27). Pueden distinguirse, en términos 
generales, dos componentes del bienestar subjetivo:  
 
1) los aspectos cognitivos representados por la apreciación de satisfacción con la vida, 
tales como: percepción, memoria, habilidades del pensamiento, orientación espacial, 






2) los aspectos afectivos o emocionales, manifestados por la balanza de afectos o 
percepción personal de la felicidad/tristeza. Es importante destacar que, hasta hace unas 
décadas, la emoción como objeto de estudio había sido relegada de la investigación en 
adultos mayores.  
 
Pero recientemente se ha visto la importancia de investigar en el campo emocional de 
ellos, puesto que todos los estados anímicos subjetivos, predisponen también a una 
mejor o peor adaptación a circunstancias objetivas adversas, que se deben enfrentar 
permanentemente en la vejez y que afectan la calidad de vida de las personas. La salud 
parece ser una dimensión destacada de la calidad de vida de la población mayor, 
considerada tanto desde una perspectiva positiva (la buena salud añade calidad a la 
vida) como negativa (la mala salud deteriora la calidad de la vida) (45). 
 
La valoración de la calidad de vida en los ancianos complementa el método geriátrico 
de evaluación de los pacientes y promoción de la salud. No equivale ni sustituye a las 
medidas clínicas, pero ayuda a identificar los aspectos donde las intervenciones son más 
necesarias y a establecer una jerarquización de las prioridades.  
 
1.2.4Promoción de la salud 
 
El envejecimiento saludable pertenece a un ámbito de términos que ha ido creciendo 
ampliamente a lo largo de los últimos años (46). La mayor parte de los autores 
concuerdan en que, a partir del cambio demográfico global, se ha establecido una nueva 
consideración del envejecimiento. Por otra parte, la OMS (44) define la promoción de la 
salud como el conjunto de estrategias para conseguir cambios en actitudes, hábitos, 
estilos de vida que lleven a mejorar la calidad de vida de los individuos. 
 
Desde el modelo educativo se concreta que aprender a envejecer es “dar años a la vida”, 
“dar vida a los años” o mejor “dar calidad de vida a los años” (47). Todos deberíamos 
ser sensibles ante la importancia que, en la actualidad, tiene la práctica de la actividad 
física y el deporte para la educación, la prevención de la salud y la promoción de las 





La actividad física puede convertirse en un instrumento de primer orden para las 
políticas sanitarias, políticas que contribuyan a combatir algunos de los problemas 
sociales más importantes que se manifiestan, actualmente en nuestra sociedad en esta 
etapa del ciclo de la vida y que como ejemplo volvemos a destacar con el sedentarismo, 
la obesidad, la marginación social, etc. 
 
Tradicionalmente se pensaba la vejez como una etapa de pérdidas cognitivas, como un 
proceso de declive universal, acumulativo y gradual y se consideraba que la plasticidad 
cognitiva, o capacidad de aprendizaje, estaba presente solo en las primeras etapas de la 
vida.  
 
Por el contrario, en la actualidad se afirma que, el envejecimiento, se caracteriza por ser 
un proceso multidimensional y multidireccional, en el que existe una gran variabilidad 
interindividual y que la plasticidad cognitiva se mantiene a lo largo de toda la vida, 
siendo posible llegar a una adultez mayor saludable y libre de discapacidad (47). 
 
Para paliar las situaciones de riesgo o de pérdida de salud en las personas mayores, se 
cuenta actualmente con los factores que deceleran o disminuyen la velocidad de la 
morbilidad (las situaciones de enfermedad) en los últimos años de la vida; tales como la 
cultura, el nivel de vida, los servicios de salud integrales, la educación, la seguridad 
social, la atención integral a largo plazo, la eliminación del tabaquismo, el alcohol y la 
drogadicción, así como la promoción del ejercicio físico, la dieta y nutrición adecuadas 
y el cuidado personal. Es posible en muchos casos lograr un envejecimiento libre de 
discapacidades en edades medias de la vida. 
 
Uno de los mitos sobre el envejecimiento gira en torno a la idea de que en la vejez ya es 
demasiado tarde para adoptar un estilo de vida saludable y por el contrario la OMS 
aboga por la promoción de la Salud para evitar el declive funcional, prolongar la 








Otras claves para envejecer con éxito son entrenar el cuerpo y la memoria, desarrollar 
alguna tarea productiva, cultivar las amistades y tener algunas características intrínsecas 
de personalidad flexible, percepción de auto eficacia y un sentimiento positivo hacia el 
propio proceso de envejecimiento. En resumen, la estrategia buscada es la posposición 
del daño, más que la curación del mismo.  Son muchas las actividades que se pueden 
realizar para promocionar la salud de los ancianos aquí comentaremos algunas de ellas: 
1.2.4.1 Actividad física y ejercicio 
 
Según la encuesta nacional de salud 2014 del Ministerio de Sanidad, en España, el 
68,98% (varones el 75,05% y mujeres el 64,29%) de las personas entre 65 y 74 años 
realizan ejercicio físico, así como el 55,53% (varones el 67,15% y mujeres de 32,85%) 
de las personas de 75 o más años (8,9) 




Según la OMS (49), los beneficios que podrían obtenerse de un ejercicio físico 
razonable tienen considerablemente mayor importancia que los potenciales efectos 
adversos.  
 




Estos beneficios incluyen una mejoría de la capacidad funcional, de la salud y de la 
calidad de vida, con la correspondiente disminución de los gastos en asistencia sanitaria, 
tanto para la persona misma como para la sociedad en su conjunto.  Los resultados de 
las investigaciones sobre ejercicio físico y salud indican que además de aumentar la 
capacidad muscular, la actividad física puede ayudar a mejorar la resistencia, el 
equilibrio, la movilidad de las articulaciones, la flexibilidad, la agilidad, la velocidad de 
la marcha y la coordinación física en su conjunto. Asimismo, la actividad física tiene 
efectos favorables sobre el metabolismo, la regulación de la presión sanguínea, y la 
prevención de un aumento excesivo de peso. Es más, existen datos epidemiológicos que 
demuestran que un ejercicio enérgico y regular está relacionado con un menor riesgo de 
sufrir enfermedades cardiovasculares, osteoporosis, diabetes y algunos tipos de cáncer. 
 
La realización de un programa de ejercicios para desarrollar en el domicilio (50), 
apoyados con vídeo, (26 minutos de ejercicio, tres veces por semana, durante 5 meses), 
en mujeres ancianas frágiles que vivían en la comunidad, con dificultades para realizar 
ejercicio fuera de casa, mejoró su capacidad funcional valorada mediante el Physical 
Performance Test, mobility-tiredness score, mejoro la máxima fuerza isométrica con la 
mano (handgrip), fuerza del bíceps, test de levantarse de la silla (chairrise) y velocidad 
máxima de marcha en 10 metros y también mejoró su calidad de vida auto percibida 
(valorada con el EuroQol-5D). Además, la adherencia al protocolo de entrenamiento fue 
alta, ya que el 83% de los participantes del grupo de entrenamiento finalizaron el 
mismo. 
En un estudio realizado en Canadá (51), con 5.555 personas de 65 o más años, que 
vivían en la comunidad, el grupo de personas que realizaba ejercicio físico (al menos 3 
días a la semana) tuvo menor mortalidad y mejoró la salud, respecto al grupo control. El 
beneficio es incluso mayor en las personas mayores más frágiles, que realizaban 
ejercicio.  
Asimismo, en un ensayo clínico (52) realizado con 43 personas mayores de entre 65 y 
96 años, con independencia para las actividades de la vida diaria, descubrieron que un 
programa de ejercicio físico moderado y regular durante 16 semanas incrementaba de 
forma significativa la concentración plasmática de IgA y protegía contra la disminución 
de la concentración de la IgA de la saliva que se produjo en los sujetos que no hicieron 




Según este estudio, el ejercicio físico regular podría ser eficaz en incrementar la 
inmunidad de la IgA. Estos autores observaron una elevación de los valores plasmáticos 
de la IgG y de la IgM, tanto en el grupo control como en el grupo de intervención (que 
realizaba ejercicio físico). Pero sólo se mantuvieron elevados dichos valores, al final del 
seguimiento, de 32 semanas de duración, en el grupo que realizaba ejercicio físico.  
 
El ejercicio físico es el único tratamiento general específico eficaz hasta el momento 
para la prevención primaria y secundaria de la fragilidad (53). Concretamente los 
ejercicios contra resistencia y el entrenamiento cardiovascular o aeróbico, han 
demostrado reducir la mortalidad y la discapacidad en ancianos, y mantienen la masa 
muscular, aumentan la fuerza, la funcionalidad y el estado cognitivo, estabilizan la 
densidad mineral ósea, favorecen el metabolismo hidrocarbonado y la dinámica 
cardiovascular, y disminuyen los niveles plasmáticos de proteína C reactiva.  Si el 
ejercicio físico se realiza en grupo (centros cívicos de mayores, polideportivos 
municipales, grupos de baile, salas de fisioterapia de los Centros de Salud de Atención 
Primaria…), se añaden además efectos positivos de las relaciones personales.  
 
En un ensayo clínico randomizado (54) realizado con 60 personas de 55 o más años, 
que un programa de ejercicios aeróbico (que incluía 5-10 minutos de ejercicios 
circulatorios de calentamiento, 15 minutos caminando y 5-10 minutos de estiramientos 
de vuelta a la calma) 3 veces por semana, durante 12 semanas producía incremento 
estadísticamente significativo en la percepción de la calidad de vida (evaluada con el 
LEIPAD questionnaire) en adultos mayores físicamente activos y con independencia 
para las actividades de la vida diaria, que no participaban previamente en ningún 
programa de ejercicios.  
 
En otra aportación realizada por ensayo clínico randomizado (55) con 120 sujetos de 
entre 55 y 80 años, comprobaron que el ejercicio físico aeróbico incrementaba el 
tamaño del hipocampo anterior alrededor de un 2% (evaluado con resonancia 
magnética), y produjo una mejora de la memoria espacial de dichos sujetos (evaluado 





El volumen del hipocampo del grupo control, sin embargo, declinó. También 
demostraron que en los sujetos que realizaron ejercicio físico aeróbico se incrementaron 
los niveles séricos del factor neurotrópico derivado del cerebro BDNF), un mediador de 
la neurogénesis en el giro dentado (una región del hipocampo). Estos importantes 
descubrimientos indican que el ejercicio aeróbico podría ser efectivo para revertir la 
pérdida de volumen hipocampo que tiene lugar con la edad, y además se acompaña de 
una mejoría de la memoria espacial. 
 
Durante los 15 últimos años, numerosos estudios (56, 57) han mostrado una clara 
asociación entre el nivel de condición física y el índice de morbimortalidad de la 
población. Esta asociación es mucho más robusta cuando se relaciona el nivel de 
condición física con el riesgo potencial de padecer enfermedades cardiovasculares, tanto 
en personas sanas, como en enfermos con patología cardiovascular subyacente. 
Promover una buena forma física reduce drásticamente el índice de mortalidad por todas 
las causas. De hecho, la baja forma física se presenta no ya como un factor de riesgo, 
sino como un potente predictor de mortalidad y morbilidad por todas las causas.  
 
Este mismo autor añade que importantes estudios prospectivos (56,58) han demostrado 
recientemente y de manera inequívoca que el VO2max es el predictor más potente del 
riesgo de muerte por todas las causas y especialmente por enfermedad cardiovascular, 
tanto en personas con historial cardiopatológico como en personas sanas, y ello tanto en 
hombres como en mujeres de diferentes edades.  
De hecho, se demuestra que un bajo nivel de condición física constituye el factor de 
riesgo cardiovascular más importante, por encima de factores de riesgo clásicos 
(hipertensión, hipercolesterolemia, tabaco, sobrepeso u obesidad) y comparable a la 
edad.  
Existe una reducción, casi lineal, de la mortalidad conforme se incrementa el nivel de 
forma física. Así, por cada aumento de 1 MET (consumo metabólico basal, que equivale 
aproximadamente a 3.5 ml/kg/min de oxígeno) se produce un incremento del 12% en la 
expectativa de vida en el caso de los hombres, y del 17% en el caso de las mujeres, 
añade (58). Este efecto es todavía más evidente si se considera específicamente la 





Se ha visto también que existe una relación inversa entre capacidad cardiovascular (VO2 
max) y mortalidad por cáncer, independientemente de la edad, hábito alcohólico, 
padecimiento de diabetes mellitus e incluso consumo de tabaco. Del mismo modo, se ha 
constatado que el VO2 max es un importante determinante de la sensibilidad a la 
insulina, y bajos niveles del mismo se asocian con el padecimiento del denominado 
síndrome metabólico (obesidad abdominal, intolerancia a la glucosa, diabetes tipo 2, 
hipertensión, hiperlipidemia y resistencia a la insulina) (59). 
 
El tipo y la intensidad del ejercicio físico también parecen tener una gran influencia en 
la cognición. Existiría ya cierto consenso entre los investigadores que indicaría que el 
ejercicio físico de resistencia o aeróbico estaría asociado a mejoras en el rendimiento 
cognitivo, mientras que ejercicios no aeróbicos, como estiramientos o relajación no 
poseerían los mismos resultados (60). 
Lo mismo puede decirse en relación con la duración del programa de ejercicio. En 
muchos de los estudios citados (60,61) se observa en los programas de 6 meses o mayor 
duración una mayor efectividad, que programas de menor duración. 
En otra aportación (62), los resultados obtenidos exponen la importancia de la variedad 
de ejercicio físico como función protectora del deterioro cognitivo. 
 
Los autores exponen que adultos mayores que se encuentran implicados en diversas 
actividades, poseen menores riesgos de declive cognitivo. No obstante, se menciona en 
su estudio la posible influencia de la variable de socialización en sus resultados. 
Aquellas personas con mayor implicación en diversas actividades, también se 
beneficiarían de mayor vinculación social y de mayor estimulación cognitiva (61).  
Dichas actividades deben tener, para los autores, una duración mínima de 20 minutos 
por sesión y de tres sesiones semanales. 
Investigaciones con modelos animales y en humanos (63) proveen un acercamiento ante 
los posibles mecanismos que serían la base de los efectos de la actividad física en la 
cognición (64). Los ejercicios aeróbicos incrementarían la presión sanguínea cerebral, la 
extracción de oxígeno, la utilización de glucosa y activarían factores que median 
cambios estructurales a nivel neuronal. En convergencia con estas publicaciones se 




Tal como fue mencionado, estas han demostrado que el deterioro cognitivo no es 
inalterable (66) y que la plasticidad cerebral se encuentra presente en adultos mayores 
permitiendo revertir incluso daños que ya se han manifestado.  
 
1.2.4.1.1 Beneficios de la actividad física 
 
Tenemos que destacar dos propiedades inherentes a este importante factor protector 
para la salud una es que su indicación se encuentre, de una manera u otra presente en 
todos los programas, con mayor o menor intensidad reconociéndole efectos preventivos 
y terapéuticos, la otra característica intrínseca en este factor es su bajo coste, que tendría 
como repercusión eficiencia y calidad de vida. 
 
Los beneficios de la actividad física para la población mayor se resumen, a nivel 
fisiológico, en un efecto favorable sobre los siguientes sistemas del cuerpo humano: 
cardiovascular, músculo - esquelético, respiratorio y endocrino. Podemos afirmar que, el 
ejercicio reduce el riesgo de muerte prematura, el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares, la hipertensión, el cáncer de colon y la diabetes mellitus, entre otros 
beneficios. Además, la práctica regular de actividad física parece disminuir la incidencia 
de la depresión y de la ansiedad, mejorando el estado de ánimo y la habilidad para 
realizar las tareas cotidianas a lo largo del ciclo vital (67, 68, 69). 
En definitiva, podemos resumir los beneficios de la actividad física en personas 
mayores, en los siguientes aspectos (70): 
 
• Aumenta el VO2 máximo, mejorando su capacidad funcional y reduciendo la 
fatiga ante las actividades de la vida cotidiana: andar, subir escaleras, hacer la 
compra. 
• Disminuye la presión arterial (o la normaliza, en su caso), debido a la apertura 
de capilares -menos resistencia periférica-, consiguiendo elasticidad en las 
arterias, y facilitando la pérdida de sodio y cloro por el sudor. 
• Provoca una reducción de la frecuencia cardiaca (Jiménez et al., 2000) en 
reposo, y una mejor perfusión -más oxígeno- al músculo cardiaco, lo que reduce 




• Mejora de la capacidad respiratoria -aumentando la capacidad vital, elasticidad 
“pulmonar”, fuerza en los músculos respiratorios, lo que favorece la evolución 
de los trastornos respiratorios propios del envejecimiento. 
• Disminución de colesterol total, triglicéridos y LDL colesterol (“malo”) y 
aumento de HDL colesterol (“bueno”), lo que previene y mejora la 
arteriosclerosis. 
• Mejora la tolerancia a la glucosa, siendo, por tanto, beneficioso para prevenir y 
ayudar en el tratamiento de la diabetes. 
• Protege frente a la descalcificación (osteomalacia) y pérdida de masa ósea 
(osteoporosis) de los adultos, reduciendo, así, el riesgo de fracturas y caídas. 
• Aumenta la fuerza muscular, lo que favorece la estabilidad articular, las 
actividades de la vida diaria, la marcha, levantarse sólo tras una caída. 
• Favorece el desarrollo de la movilidad y el fortalecimiento de los componentes 
articulares, por lo que es beneficioso en los procesos degenerativos de las 
articulaciones (artrosis y artritis, fundamentalmente). 
• Disminuye la cantidad de tejido adiposo, por la utilización del metabolismo 
graso como fuente energética, por lo que se reduce el peso corporal y favorece, 
por tanto, la prevención y tratamiento de la obesidad. 
• Estimula la motilidad del colon, lo que puede ayudar en el tratamiento del 
estreñimiento, y previene la formación de cálculos en la vesícula. 
• Ayuda a mantener el equilibrio físico y psíquico, aumentando el bienestar, la 
estabilidad emotiva, y la confianza en sí mismo, por lo que puede ser 
beneficioso para la depresión y otras alteraciones mentales. 
• Combate los tres grandes padecimientos del anciano: insomnio, estreñimiento y 
melancolía. 
 
Sin duda, el ejercicio también supone unos riesgos, sobre todo si se realiza sin las 
debidas precauciones e inadecuadamente (esfuerzos anaeróbicos, deportes de “fuerte” 
contacto físico, falta de reconocimientos médicos específicos). A pesar de ello, los 




Hay que recordar que nuestro organismo está diseñado para el movimiento y es el 
“desuso”, no el “abuso”, lo que conlleva a la enfermedad.  
El descenso progresivo e irreversible de la capacidad funcional en el anciano se puede 
retardar considerablemente si participa en programas de actividad física bien regulados. 
Cuando nos referimos, en general, a la condición física, la identificamos con 
rendimiento. Sin embargo, cuando hablamos de la población mayor en particular, la 
condición física la identificamos como la capacidad física para desarrollar las 
actividades normales de la vida diaria, íntimamente relacionada con el concepto de 
funcionalidad. Aunque hace mucho que se valora la trascendencia de la funcionalidad 
sobre la salud y la enfermedad, no fue hasta los años 50 que se reconoció su 
importancia, a medida que aumentaba la cantidad de personas mayores discapacitadas y 
que crecía la incidencia de enfermedades crónicas. La importancia de la funcionalidad 
la ratificó la Comisión Estadounidense sobre Enfermedades Crónicas y la OMS, que 
fomentó el desarrollo de una base científica para medir el estado funcional. La 
capacidad funcional de las personas mayores es crucial con respecto a la forma en que 
pueden llevar a cabo y soportar las actividades de la vida diaria o de participar en 
programas de actividad física, que a su vez afectan a su calidad de vida. 
1.2.4.2 Alimentación 
 
Como guía general (69) se admite que las necesidades energéticas de los mayores de 60 
años se sitúan en torno a 1.700-1.800 Kcal. /día para las mujeres y las 2.100-2.400 Kcal. 
/día para los hombres.  
El perfil calórico del anciano es similar al del adulto sano: 55%-60% de hidratos de 
carbono, 15% de proteínas y no más de un 30% de grasas. El aporte proteico es 
necesario para la síntesis de proteínas estructurales y debe ser al menos el 40% de alto 
valor biológico (origen animal: carnes, pescados, derivados lácteos). La ingesta de 
proteínas se debe reducir en pacientes con enfermedad hepática o renal y se debe 
aumentar en las situaciones de estrés (cirugías, infecciones, úlceras por presión). Los 
hidratos de carbono deben suponer el aporte mayoritario de energía, la mayor parte de 
ellos deben ser complejos, más ricos en fibra (cereales, verduras, legumbres, hortalizas 
y frutas). Las necesidades de agua del anciano se estiman en 1.500-2.000 ml/día, salvo 




completamente. Los micronutrientes, las vitaminas y los minerales se obtienen de la 
dieta variada, y sólo se recomienda la suplementación si hay sospecha de déficits 
específicos.  
1.2.4.3 Relaciones sociales, ocio y tiempo libre 
 
El ocio cobra en la vejez una gran importancia, ya que es la época de la vida en la que 
las personas mayores pueden y es conveniente que dediquen tiempo a sus actividades 
favoritas y a sus hobbies. Habitualmente cuando el anciano organiza su tiempo libre con 
actividades que le agradan, se adapta mejor al envejecimiento y se siente más seguro de 
sí mismo, satisfecho y feliz. Percibe mayor calidad de vida y acepta mejor sus 
modificaciones. Una mala adaptación le puede llevar, por el contrario, a reaccionar con 
pena e incluso con terror a los cambios personales, sin conseguir una percepción 
completa del ciclo vital. Las personas mayores tienen posibilidades de alcanzar una 
experiencia de ocio significativa. Pero a menudo, una educación y una vida basada en la 
ética del trabajo, no les ha permitido desarrollar los recursos personales para disfrutar 
del ocio. Estas personas se beneficiarían de iniciativas que les permitieran desarrollar su 
capacidad de disfrute, de satisfacción con las relaciones personales, y su percepción de 
auto eficacia y valía personal (ejercicios para mayores, universidad de la experiencia, 
voluntariado, baile, canto, …) (71). 
 
Dentro de las medidas preventivas primarias y secundarias para la prevención de la 
fragilidad en los ancianos (53,72) recomiendan fomentar y promover la participación y 
relación social de las personas mayores, así como hacer uso de los recursos de apoyo 
social existentes, según las necesidades. 
 
1.2.4.4 Aprendizaje y funciones intelectuales 
 
Existen factores favorecedores del envejecimiento satisfactorio a nivel psicológico y 
cognitivo según (73) que es conveniente promover:  
 
Mantener o mejorar el estado de salud; ya que el número de episodios de enfermedad, 




tabaco, se correlacionan con el funcionamiento cognitivo en la vejez. El uso adecuado 
de la medicación es una estrategia médica fundamental en este aspecto.  
Potenciar la actividad física, que tiene un efecto positivo sobre la función del sistema 
nervioso central; como la disminución de la depresión, la ansiedad, el acortamiento del 
tiempo de reacción y la mejora de la memoria y otras funciones cognitivas.  
Promover la educación, ya que las personas con mejor educación formal y nivel más 
alto de inteligencia suelen tener un mejor estado cognitivo funcional al final de la vida 
(podría deberse al efecto beneficioso sobre los circuitos cerebrales o que el haber 
recibido educación promueve el continuar realizando actividades intelectuales a lo largo 
del ciclo vital).  
Procurar potenciar una personalidad flexible; ya que se ha relacionado con menor 
declive cognitivo. La percepción de auto eficacia o creencia en que las propias acciones 
pueden producir el efecto deseado y los conceptos de dominio y control sobre las 
propias acciones, se consideran importantes predictores del funcionamiento cognitivo.  
Potenciar el mantenerse activo desde el punto de vista cognitivo (entrenamiento 
cognitivo) ayuda a proteger la memoria y otras funciones cognitivas a medida que se 
envejece. La interacción del sujeto con su ambiente se ha observado que tiene efectos 
sobre la plasticidad neuronal (aumento del grosor cortical, de la ramificación neuronal y 
del número de sinapsis).  
1.2.5 Funcionamiento cognitivo en el envejecimiento 
 
A pesar de la gran cantidad y diversidad de estudios relativos a la cognición en la 
adultez mayor, se encuentra cierto consenso en los mismos sobre las áreas que 
frecuentemente se ven deterioradas en el envejecimiento normal (74). 
 En primer lugar, el enlentecimiento en el procesamiento de la información y la 
disminución de la capacidad atencional. Los cambios en estas funciones cognitivas 
comenzarían tempranamente, cerca de los 40 años, donde se iniciaría el declive en la 
velocidad de respuesta a los diferentes estímulos externos y en la capacidad de mantener 
la atención por periodos de tiempo prolongados (75). Como consecuencia de ello, 
adultos mayores requerirían, por ejemplo, más tiempo para realizar varias tareas 





Con relación a los procesos atencionales, los autores añaden que la función inhibitoria 
también presentaría una frecuente vulnerabilidad durante el envejecimiento. Se 
evidenciaría así, a medida que avanza la edad, un declive en la capacidad de controlar 
los contenidos de la memoria de trabajo, excluir información irrelevante y borrar 
contenidos que ya no resultan importantes (76). 
En segundo lugar, gran cantidad de investigaciones han intentado determinar el impacto 
que el envejecimiento tiene en la memoria (77, 78,79). En esta área cognitiva, no todas 
las facetas se verían afectadas del mismo modo, ni en el mismo grado. Existirían así 
sistemas de memoria relativamente preservados, mientras que otros serían altamente 
susceptibles a los efectos de la edad (80). 
 La memoria explícita, por ejemplo, se vería más afectada que la memoria implícita, y 
dentro de la memoria explícita, la memoria episódica sufriría mayor declive (77) que la 
memoria de hechos y conceptos (memoria semántica). Este último sistema seguiría 
incluso incrementándose desde los 35-40 años hasta los 55-60, momento en el que 
empezaría a descender de forma más gradual y menos acusado que el de la memoria 
episódica. 
 De la misma manera, en la memoria a corto plazo, el subsistema que evidenciaría 
mayor afectación al paso del tiempo sería la memoria de trabajo, en la que se produciría 
un deterioro significativo a partir de los 60 años. Esto afectaría en la adultez mayor, por 
ejemplo, a la capacidad de aprendizaje de nuevas habilidades, así como la asimilación 
de nuevos conocimientos y destrezas (81).  
En tercer lugar, cabe mencionar el declive de las funciones ejecutivas, (82), las cuales 
son consideradas en la literatura como las más sensibles al proceso de envejecimiento. 
Ello se fundamentaría en la existencia de una vulnerabilidad especial del lóbulo 
prefrontal a los efectos de la edad (83), con un consecuente deterioro específico de los 
procesos cognitivos mediados por esta región cerebral. La zona frontal del cerebro y sus 
conexiones subcorticales son justamente las principales áreas encargadas del 
funcionamiento ejecutivo y de tareas asociadas al mismo, como la posibilidad de 
atender selectivamente, de concentrarse en una tarea particular, de tomar decisiones con 






 Por último, en la adultez mayor, el procesamiento cognitivo se realizaría de una manera 
diferente en comparación con personas de menor edad. Por ejemplo, los estudios de 
neuroimagen han encontrado una activación bilateral de la corteza prefrontal (CPF), en 
tareas vinculadas a memoria de trabajo, memoria semántica o memoria espacial, en las 
que en sujetos jóvenes solo estaría involucrada la CPF unilateralmente.  
 
Sobre la misma línea, otros estudios reportan que existiría, en el envejecimiento, una 
menor activación en regiones posteriores del cerebro y una mayor activación de 
regiones anteriores (principalmente de la CPF), en comparación con sujetos en rangos 
de edad menores, en la realización de las mismas actividades. 
 
Si bien los datos en relación con factores de riesgo son aún limitados (84), la mayoría de 
 los autores (80,85) coinciden en que, además de la edad avanzada, los menores niveles 
de educación y factores de estilo de vida como el sedentarismo, hábitos de nutrición 
disfuncionales y el estrés aumentarían las probabilidades de desarrollar un deterioro 
cognitivo en la vejez. Es decir que, si bien en el envejecimiento la estructura 
neurofisiológica del cerebro objetivamente cambiaría, produciendo modificaciones en el 
funcionamiento cognitivo, éstas no serían universales; la influencia de factores externos 
haría variar de un individuo a otro este proceso.  
 
Los estudios en neurociencia y observación del comportamiento humano no dejan lugar 
a dudas sobre la capacidad del cerebro de cambiar su estructura y configuración (8). A 
esta capacidad se la denomina plasticidad cerebral y constituye un concepto 
multifacético (que correspondería, cognitivamente, a la capacidad de aprendizaje a 
través de la experiencia, así como a la mejora de rendimiento cognitivo tras el 
entrenamiento (86). 
Se ha intentado profundizar en torno a este constructo y a las posibilidades y 
limitaciones de la plasticidad cerebral. Un aspecto de gran importancia se basa en la 
diferenciación que realizan (85) entre plasticidad neuronal y plasticidad cognitiva. 
 
- La plasticidad neuronal, se refiere a los cambios a nivel neuronal que son estimulados 





- La plasticidad cognitiva describe los cambios adaptativos de patrones cognitivos 
vinculados a la actividad cerebral, como la mayor dependencia del control ejecutivo, lo 
cual es conocido que se incrementa con el envejecimiento y ha sido mencionado 
previamente. 
 
A pesar de esta diferenciación, ambos procesos estarían interrelacionados: los cambios 
en la plasticidad cognitiva dependerían de cambios a nivel de la plasticidad neuronal y, 
de la misma manera, la plasticidad neuronal sería estimulada por la plasticidad 
cognitiva.  Así el envejecimiento saludable dependería de las interacciones entre la 
plasticidad cognitiva y la plasticidad neuronal y estas interacciones podrían ser 
estimuladas por el entorno. 
La educación y la exposición a experiencias novedosas (86), serían dos grandes factores 
de estimulación de la plasticidad neuronal y cognitiva. La exposición a nuevas 
experiencias generaría cambios a nivel de neuronal (plasticidad neuronal), y los nuevos 
aprendizajes fomentarían la plasticidad a nivel cognitivo. Evidencias de ello se han 
mostrado en estudios en animales adultos, expuestos a ambientes enriquecidos, en 
estudios de efectos de la educación en la niñez, como factor protector de la cognición 
del adulto mayor o en estudios de entrenamientos cognitivos en la vejez. 
 
Por el contrario, variables individuales como la depresión o demencia, constituirían 
factores limitantes a nivel cerebral. Adultos mayores con depresión, se beneficiarían en 
menor medida que población saludable de los entrenamientos cognitivos. Lo mismo 
parece válido para población con demencia, indicando los estudios que, la existencia de 
cambios estructurales en el cerebro de población mayor, vinculados a procesos 
neuronales patológicos, tendrían un impacto negativo en la plasticidad cerebral (87). 
1.2.6 Valoración Geriátrica 
El concepto de valoración geriátrica responde a un diagnóstico estructurado y dinámico, 
que permite detectar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del anciano 
en las esferas clínica, funcional, mental y social para elaborar, basándonos en ellos una 
estrategia interdisciplinar de intervención, tratamiento y seguimiento a largo plazo, con 
el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de independencia y, en 




La valoración geriátrica integral (VGI), incluye la valoración de los aspectos clínicos, 
funcionales, mentales y sociales, además de otros específicos como la movilidad (88).  
 
Los objetivos que se plantea la valoración geriátrica integral (VGI) son: 
 
 
-. Mejorar la exactitud diagnóstica en base a un diagnóstico cuádruple (clínico, 
funcional, mental y social).  
-. Descubrir problemas tratables no diagnosticados previamente.  
-. Establecer un tratamiento cuádruple (clínico, funcional, mental y social) adecuado y 
racional a las necesidades del anciano.  
-. Mejorar el estado funcional y cognitivo.  
-. Conocer los recursos del paciente y su entorno sociofamiliar.  
-. Situar al paciente en el nivel médico y social más adecuado a sus necesidades, 
evitando siempre que sea posible la dependencia, y con ello reducir el número de 
ingresos hospitalarios y de institucionalizaciones.  
-. Disminuir la mortalidad.  
 




En este apartado se recoge la información sobre el número y tipo de enfermedades, el 
consumo de fármacos, la enfermedad actual, los indicadores de gravedad de la 
enfermedad, y la presencia de los grandes síndromes geriátricos. Estos datos deben 
complementarse con la valoración funcional del paciente, para detectar las necesidades 
globales del paciente mayor desde el punto de vista psicosocial y poder abordarlas con 









Se entiende por función o funcionalidad la capacidad para realizar actividades motoras 
que requieren acciones musculares finas o groseras y que permiten vivir de forma 
independiente, siendo un potente predictor de discapacidad.  
Según la Encuesta Nacional de Salud de España del Año 2015(9) el 48,63% de las 
personas de 65 y más años tienen diferentes grados de dependencia funcional (para el 
cuidado personal, labores domésticas y movilidad).  
Según dicha encuesta el 66,28% de las personas entre 65 y 74 años no tienen ninguna 
limitación para las actividades de la vida cotidiana en los últimos 6 meses (73,35% de 
los hombres y 60,82% de las mujeres). Entre las personas que tienen limitación en las 
actividades de la vida cotidiana, el tipo de problema que produce la limitación es: físico 
en el 84,51% de las personas, mental en el 3,92% de las personas o físico y mental en el 
11,57%.  
La evaluación de la limitación funcional puede realizarse de 2 maneras válidas: 
mediante cuestionarios realizados a la propia persona o al cuidador, o mediante test 
físicos de observación directa: 
1.2.6.3 Cuestionarios 
 
Entre los cuestionarios más utilizados, se encuentran el índice de Barthel (Mahoney F. I. 
y Barthel D. W. 1965) (89) y la escala de la Cruz Roja (90) , para la evaluación de las 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y el Índice de Lawton y Brody (Lawton 
M. P. y Brody E. M. 1969)(91) para las actividades instrumentales de la vida diaria 
(AIVD) Estas escalas presentan características de validación similares aunque con 
ventajas hacia el índice de Barthel que refleja mayor discriminación y comprensión por 
su rango de ítems y puntuación que aporta mayor sensibilidad al cambio, exhaustividad 
y facilidad para el manejo estadístico.  
 Las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) comprenden los autocuidados: aseo 
personal, vestirse, ir al lavabo, comer, beber y acciones de movilidad básica: levantarse 
de la cama y de la silla y desplazarse dentro de la casa o por una habitación. 
El carácter tan básico de estas actividades supone que su sensibilidad permite identificar 
a las personas con niveles más graves de discapacidad, principalmente a las personas 




Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), requieren mayor grado de 
autonomía personal, valoran actividades necesarias para mantener independencia en el 
hogar, además de poder permanecer autónomamente en la comunidad (hacer las 
compras, preparar la comida o realizar las labores del hogar, desplazamientos fuera de 
la casa, utilizar medios de transporte, usar el teléfono, llevar la contabilidad doméstica, 
etc.) (53). 
Tiene la ventaja respecto a las ABVD de que son capaces de detectar niveles menos 
severos de discapacidad. Son susceptibles de utilizarse en poblaciones no 
institucionalizadas (en personas mayores que viven en la comunidad). Presentan las 
desventajas de que son complejas en su composición lo que dificulta el desarrollo de 
medidas sumarias. Además, algunas de las actividades que evalúan son dependientes de 
los roles de género, de la cultura y de las preferencias personales. 
1.2.6.4 Test físicos de observación directa de la movilidad, la marcha y el 
equilibrio:  
 
La movilidad es la habilidad de desplazarse por el ambiente, es una función complicada 
compuesta de maniobras con múltiples componentes. Los componentes de las 
maniobras dependen de la integración de múltiples características físicas, cognitivas y 
psicológicas (92).  
El mantenimiento del equilibrio requiere la interacción de los sistemas esquelético, 
neuromuscular y sensitivo.  
La valoración de la movilidad, especialmente del equilibrio y de la marcha es muy 
importante en el estudio de las personas mayores. Ésta se relaciona con la capacidad 
para desarrollar actividades de la vida diaria y con el antecedente de caídas.  
 Seguidamente se describen algunos de los principales métodos para evaluar la 
movilidad, el equilibrio y la marcha en las personas mayores. 
 
-El Test Timed Up and Go (TUGT) (Test de levántate y anda cronometrado) (93). 
Descrito por Podsiadlo D. y Richardson S. en 1991: mide el tiempo requerido por una 
persona para levantarse de una silla con apoyabrazos, caminar 3 metros, volver a la silla 
y sentarse. El tiempo requerido para completar el TUGT está altamente correlacionado 




-Escala de equilibrio de Berg: consta de 14 ítems que identifican y evalúan la alteración 
del equilibrio en adultos mayores (94). 
-Escala de valoración de la marcha y del equilibrio de Tinetti: también llamada POMA 
(Performanced-oriented assesment of mobility problems) o Test de movilidad de Tinetti 
(TMT) se ha desarrollado para evaluar la movilidad y el equilibrio de las personas 
mayores en la ejecución de los movimientos que se realizan durante las actividades de la 
vida diaria (92).  
-El Clinical Test of Sensory Interaction in Balance (CTSIB) (Test de la interacción 
sensorial en el equilibrio) también llamado Sensory Organization Test (Test de 
organización sensorial) evalúa el equilibrio estático bajo seis combinaciones de 
condiciones sensoriales (95). El CTSIB se basa en investigar la interacción de los 
sistemas somatosensorial, visual y vestibular en el mantenimiento de la estabilidad de la 
postura en bipedestación.  
-El Senior Fitness Test descrito por Rikli R. E. y Jones que consta de 6 pruebas que 
evalúan la fuerza y la resistencia de los miembros superiores e inferiores, la resistencia 
aeróbica y la agilidad/equilibrio dinámico (96,97,98).  
-La Escala de Eficacia del Equilibrio (EEE): consta de 18 preguntas, está concebida 
para evaluar el grado de confianza de los adultos mayores en la práctica de distintas 
actividades de la vida diaria que requieren equilibrio (99).  
1.2.6.5 Mental 
 
La función cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento global de sus 
diferentes áreas intelectuales: pensamiento, memoria, percepción, comunicación, 
orientación, cálculo, comprensión y resolución de problemas (100). Con el 
envejecimiento se produce una disminución de la masa del cerebro con una tasa de 5% 
de su peso durante cada década a partir de los 40 años y una afectación de las diversas 
funciones cerebrales. La prevalencia de deterioro cognitivo en el anciano es 
considerable llegando hasta el 20% en los mayores de 80 años. La importancia del 
deterioro cognitivo radica tanto en la elevada prevalencia, así como en su implicación 




principales síndromes geriátricos y una mayor utilización de recursos sociosanitarios 
(101).  
Evaluar el nivel de deterioro cognitivo nos permite valorar la calidad de la información 
que refiere el paciente sobre sí mismo y la enfermedad que padece y valorar la 
capacidad de comprensión ante la información que se le proporciona.  Así mismo, la 
evaluación cognitiva permite identificar las modificaciones a nivel cognitivo que se 
producen en el eje temporal, detectar un posible deterioro, y establecer estrategias de 
intervención de forma anticipada tanto en decisiones diagnósticas como terapéuticas.  
(102). 
La valoración mental debe basarse en la realización de una entrevista diagnostica. 
Resulta adecuado, completar la entrevista hablando por separado primero con el 
paciente y posteriormente con la familia para contrastar la información. A la hora de 
explorar la esfera cognitiva, debemos interrogar acerca de: nivel de escolarización, 
profesión, presencia de factores de riesgo cardiovascular, historia familiar de demencia, 
antecedentes psiquiátricos, consumo de fármacos y tóxicos, motivo de consulta, forma 
de inicio y evolución de los síntomas, orientación, quejas de deterioro de memoria, 
problemas en reconocimiento de familiares y amigos, lenguaje, capacidad de 
abstracción/juicio y trastornos de conducta (103) 
Tras la realización de la entrevista, pasaremos al paciente unos test o escalas de 
detección de deterioro cognitivo.  Se trata de instrumentos que aportan objetividad, 
facilitan la comunicación entre los diversos profesionales y, además, permiten 
cuantificar los cambios en el tiempo y la respuesta al tratamiento. Sin embargo, nunca 
debemos olvidar que un test es un complemento de la historia clínica, pero nunca 
diagnostica por sí solo una demencia. Para su aplicación hay que tener en cuenta el 
contexto clínico del paciente, y considerar aquellos factores que pueden interferir con su 
puntuación (nivel cultural, déficit sensorial…etc. 
 
Entre las escalas propuestas para la valoración de la función cognitiva destacan el 
cuestionario de Pfeiffer (104) el Mini-Mental del Folstein, el mini examen cognoscitivo 





1.2.6.6 Valoración afectiva 
 
La depresión es el trastorno psiquiátrico más frecuente en los ancianos. Los síntomas 
depresivos y las alteraciones del estado de ánimo pueden encontrarse hasta en el 20% de 
los varones y el 40% de las mujeres (107). 
La esfera afectiva o emocional del anciano es comúnmente infravalorada siendo ésta 
una condición determinante de la salud y calidad de vida del paciente geriátrico.  
Los trastornos a nivel afectivo tienen un gran impacto sobre la situación funcional, 
cognitiva, nutricional y social del anciano, y derivan en múltiples consultas al médico e 
ingresos sanitarios, junto con un incremento de la estancia hospitalaria y mayor 
dificultad en los procesos de rehabilitación (108). 
La detección de la depresión y la ansiedad puede resultar difícil por diversos motivos: 
tendencia a la manifestación de dolencias físicos antes que psíquicos, dificultad para 
concentrarse, negación de sus sentimientos, presentación atípica de la enfermedad en la 
vejez, comorbilidad con otros trastornos o superposición de los síntomas a causa de 
ciertos medicamentos. En la población geriátrica es más frecuente la presentación con 
síntomas somáticos, como pérdida de peso e irritabilidad, ansiedad o deterioro en la 
capacidad funcional en lugar de humor triste y astenia. 
El diagnóstico de depresión se basa en la clínica, por lo que la realización de una 
entrevista clínica adecuada y completa será de vital importancia. Es imprescindible 
indagar acerca de acontecimientos vitales desencadenantes, y la observación de detalles, 
como la forma de caminar, actitud, aspecto, aseo y tono de voz del anciano. Durante 
esta entrevista deberemos detenernos en recoger información sobre el estado anímico, la 
labilidad emocional, presencia de anergia/hipoergia y anhedonia/hipohedonia, valorar 
trastornos en el apetito o el sueño, e identificar signos de ansiedad, ideación de muerte, 
ideación o tentativas autolíticas, y quejas somáticas (109).  
Para valorar la esfera afectiva también contamos con instrumentos de valoración. 
Destacamos la Escala de depresión geriátrica de Yesavage (Geriatric Depressión Scale, 





1.2.6.7 Social  
 
Se evalúan los factores que podrían indicar un posible riesgo social: los recursos 
sociales de los que dispone la persona mayor, la presencia de un cuidador principal, los 
recursos económicos, el entorno medioambiental… En la práctica clínica se usa la 
escala sociofamiliar de Gijón, elaborada por profesionales de atención primaria (88). Es 
también muy considerada el Apgar familiar o el cuestionario de apoyo social de DUKE-
UNC (112). 
 
1.2.6.8 Valoración de la calidad de vida relacionada con la Salud 
 
 
La medición de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (113) es cada vez 
más relevante como una manera de estudiar la salud de la población y de analizar la 
eficacia y efectividad de las intervenciones sanitarias. Algunas dificultades en las 
condiciones de medición son: la falta de tiempo y de espacios tranquilos para la 
cumplimentación de los cuestionarios, así como atender a una gran variedad de 
pacientes de características sociodemográficas y patologías muy variadas.  
 
Actualmente se cuenta con cuestionarios muy robustos, que pueden administrarse de 
manera rápida y sencilla, y que permiten obtener resultados a la vez fiables y válidos:  
 
- EuroQol-5D (EQ-5D): la versión española del EuroQol-5D es una medida sencilla, 
válida y práctica para ser usada tanto en estudios de investigación clínica como en la 
asignación de recursos sanitarios (113). Ha sido adaptado y validado para su uso en 
España. Puede ser administrado en condiciones muy variadas de medición: por correo, 
autoadministrado o por entrevista (113).  
- El cuestionario de salud SF-36: es una escala genérica que proporciona un perfil del 
estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la población general. Tiene 
buenas propiedades psicométricas, permite la comparación de resultados con los valores 




























HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
75 
 
2.1 Propuesta de investigación 
 
El envejecimiento demográfico poblacional y el incremento de deterioro cognitivo y de 
enfermedades neurodegenerativas representa en la actualidad un desafío a nivel global y 
europeo. 
Entre las diferentes posibilidades de estudio que posee la actividad física y el 
entrenamiento cognitivo, para la elaboración de esta tesis doctoral se han abarcado 
ambos. Por una parte, el ámbito de la actividad física gerontológica, que recoge a todos 
aquellos aspectos relacionados con los conceptos, procedimientos y actitudes referentes 
al estudio y tratamiento del ejercicio físico de las personas mayores y por otra la 
capacidad de aprender nueva información y de adaptar su comportamiento a través de la 
plasticidad cognitiva para desarrollar métodos psicosociales eficaces en programas de 
entrenamiento cognitivo. 
 A ello se añade la importancia que este colectivo comienza a adquirir en nuestra 
sociedad. Sus características y necesidades están haciendo surgir numerosos y variados 
estudios, tanto por la responsabilidad que nos corresponda con nuestra actuación 
profesional en la mejora de su calidad de vida, como por la apertura de un amplio 
abanico de oportunidades de proyección profesional. 
La Agenda de Investigación para el siglo XXI sobre el Envejecimiento, desarrollada por 
el programa de las Naciones Unidas ha ratificado las prioridades de investigación, 
orientadas a la propuesta de políticas dirigidas a la población mayor. Simultáneamente, 
se propone a los investigadores a que realicen estudios en este campo, con propuestas de 
aplicaciones prácticas. 
En la nueva clasificación de las capacidades de la Organización Mundial de la Salud se 
contemplan, dentro de las limitaciones en la actividad (esto es las dificultades que un 
individuo puede tener en el desempeño o en la realización de actividades), algunas cuya 
consideración esencial en el caso de la dependencia, son las que están relacionadas con 
el cuidado personal (lavarse, cuidado de las partes del cuerpo, excreción, vestirse, 
comer, beber, cuidado de la propia salud…), con la movilidad y el cambio o 
mantenimiento de las posiciones del cuerpo (posturas corporales básicas, levantarse, 
sentarse, acostarse…), con la capacidad de desplazarse en el entorno doméstico, con la 
posibilidad de realizar las actividades del hogar (preparación de comidas, quehaceres de 
la casa y otras actividades domésticas) y con el funcionamiento mental básico 
(reconocer personas y objetos, entender y realizar instrucciones y tareas sencillas, etc). 
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Todas estas actividades requieren un adecuado control corporal y un nivel mínimo en 
las capacidades físicas en el mayor, minimizando limitaciones que con un diagnóstico 
precoz nos permitan técnicas de prevención que promuevan el envejecimiento saludable 
cuyo desarrollo y mantenimiento compete, al menos en parte, al ámbito de contenidos 
del entrenamiento físico y cognitivo. 
Un aspecto fundamental de este estudio son las acciones asumidas frente al reto del 
envejecimiento y al incremento de enfermedades degenerativas en nuestra sociedad. 
Es importante señalar que nuestro programa de intervención obedece a la perspectiva 
preventiva, la perspectiva orientada al bienestar y a la perspectiva rehabilitadora. 
 
La perspectiva preventiva utiliza la actividad física para reducir el riesgo de 
que aparezcan determinadas enfermedades, se ocupa del cuidado de la postura 
corporal y la seguridad en la relación de los ejercicios físicos, así como de la 
disminución de la susceptibilidad personal a enfermedades modernas, como las 
cardiovasculares, la hipertensión, la diabetes mellitus, la osteoporosis, la 
depresión, mediante la actividad física.  
La perspectiva orientada al bienestar entiende que la actividad física 
contribuye al desarrollo personal y social, independiente de su utilidad para la 
rehabilitación, la fisioterapia, y se centra en que puede contribuir a la mejora de 
la calidad de vida: recreación, satisfacción personal, conocimiento de uno 
mismo, relación con los demás, encuentro con la naturaleza, etc.  
La perspectiva rehabilitadora es aquella que considera a la actividad física 
como un instrumento mediante el cual se puede recuperar la función corporal 















A lo largo de la revisión bibliográfica realizada se ha visto que las intervenciones con 
programas de ejercicio físico podrían tener efectos en habilidades cognitivas, 
percepción subjetiva de la memoria, estabilidad, equilibrio, pudiendo ser efectos que 
registraran las poblaciones entrenadas periódicamente. 
La mayoría de los autores coinciden en que existen factores que aumentan el deterioro 
en el envejecimiento y la capacidad de aprendizaje como pueden ser la edad avanzada, 
los menores niveles de educación y otros factores ligados al estilo de vida como 
nutrición deficiente, sedentarismo y estrés. Variables protectoras vinculadas al 
envejecimiento son la actividad física, las actividades sociales y de ocio y el 
entrenamiento cognitivo. 
Hipótesis: 
¿Un programa de actividad física mejorará la capacidad física y cognitiva de las 
personas mayores y su percepción de la salud? 
H=0Nula 
 Las sesiones (talleres de actividad física y cognitiva) y las variables socio demo-
graficas de los participantes NO influirán en la mejora (puntuaciones) de datos 
antropométricos, movilidad, equilibrio y calidad de vida (capacidad física y cognitiva), 
tras un año de entrenamiento. 
 
H=1Alternativa 
 Las sesiones (talleres de actividad física y cognitiva) y las variables sociodemográficas 
de los participantes SI influirán en la mejora (puntuaciones) de datos antropométricos, 
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2.3 Objetivos de la investigación 
 
Serán considerados en objetivo general y desglosado este en específicos. 
 
2.3.1 Objetivo General 
 
Diseñar, aplicar y evaluar un programa de actividad físico-cognitiva en personas 
mayores llevado a cabo en el IVANN durante el periodo de un año 2016/17 para 
promover y mejorar su salud... 
2.3.2 Objetivos Específicos 
 
1. Valorar, describir y conocer las características sociodemográficas, (sexo, edad, 
centro, profesión que ha ejercido) antropométricas (talla, peso, IMC), clínicas y 
estilo de vida de los participantes en el estudio. 
 
2. Describir, analizar y valorar la actividad física de inicio a través del estudio de 
los autoesquemas y mapas conceptuales que presentan las personas mayores 
activas sobre las que se ha desarrollado el programa  
 
3. Determinar la influencia del Programa sobre la esfera Funcional a través de los 
Test de Tinetti, test de Barthel, indice de Lawton y Brody, Senior Fitnes Test y 
TimedGet UP. 
 
4. Determinar la influencia del Programa sobre la esfera Cognitiva a través del 
Examen Cognoscitivo Minimental y el test de Peiffer. 
 
5. Determinar la influencia del programa sobre la esfera Afectiva con la Escala de 
Depresión geriátrica de Yesavage. y valorar la sintomatología depresiva de los 
participantes. 
 
6. Determinar la influencia del Programa sobre la esfera Social con el estudio de 
los componentes del Apgar familiar. 
 
7. Determinar y valorar la influencia del Programa en relación a los componentes 
de la Calidad de Vida a través del cuestionario Euroqol 5D y del Cuestionario 
SF12. 
 
8. Evaluar y mejorar el programa de actividad física para mayores en función de 
los resultados obtenidos en la investigación y conocer el grado de satisfacción de 
los participantes. Analizar las opiniones y sentimientos de los participantes. 
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El término metodología designa “la manera en que enfocamos los problemas y 
buscamos las respuestas”. 
El desarrollo teórico de la metodología aplicada permite entender el porqué de los pasos 
dados a lo largo de toda la investigación para obtener las respuestas a las hipótesis 
planteadas y el desarrollo práctico de la metodología aplicada, nos va a permitir obtener 
respuestas.  
 
3.1 Diseño de la investigación y Paradigmas: 
 
Una vez analizados todos los aspectos del proyecto en su marco de referencia nos 
disponemos a puntualizar y reflexionar sobre las consideraciones generales de nuestro 
objeto de investigación, para después explicar la metodología y las técnicas que nos han 
servido para este fin. 
 
En este apartado trataremos los aspectos más relevantes a la metodología del estudio, 
comenzando por una pequeña introducción del tipo de investigación desarrollada, para 
ello es importante hablar de los modelos conceptuales o paradigmas, como traducción a 
través del diccionario entendemos por esta palabra la de “modelo”, “ejemplo” o 
“prototipo” con relación al universo de ideas. En “La Noción de Paradigma”, se cita al 
filósofo norteamericano Kuhn 1962, el cual define que: “un paradigma es lo que los 
miembros de una comunidad científica comparten”. Así haciendo referencia a esa 
definición, podemos resumir “paradigma como un conjunto de valores y saberes 
compartidos colectivamente, es decir, usados, implícita o explícitamente, por una 
comunidad” (115). 
 
Los paradigmas en la investigación se clasifican, en: el positivista, el interpretativo y el 
crítico (115): 
Paradigma Positivista, es aquel en el que el interés está basado en la explicación, el 
control y la predicción, y en el que la naturaleza de la realidad viene dada, es singular, 
tangible, fragmentable y convergente. En este paradigma la relación entre sujeto y 
objeto es neutral, independiente y es libre de valores y su propósito de generalización se 
basa en generalizaciones no sometidas al tiempo, sino a afirmaciones, leyes, 
explicaciones con nomenclaturas, deductiva, cuantitativa y centrada sobre semejanzas. 
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Paradigma Crítico, es aquel interesado por la liberación y emancipación para criticar y 
para identificar el potencial de cambio., donde la naturaleza de la realidad es 
constructiva, múltiple, holística y divergente; y existe una interrelación entre sujeto y 
objeto, influida por la relación y por el compromiso con la liberación humana. En este 
paradigma su propósito de generalización ésta limitado por el contexto y el tiempo, a 
través de hipótesis de trabajo, afirmaciones ideográficas, y esta es inductivo, cualitativo 
y centrado en las diferencias. Y una de las grandes características que le diferencia del 
interpretativo es que está marcado por unos valores, crítica de la ideología. 
 
Paradigma Interpretativo, es aquel que tiene un interés por comprender interpretar 
(comprensión mutua y participativa); su propósito o generalización está limitado por el 
contexto y el tiempo, a través de hipótesis de trabajo, afirmaciones ideográficas, y ésta 
es inductiva, cualitativa y centrada en las diferencias; y la naturaleza de la realidad 
(ontología) es constructiva, múltiple, total, holística y divergente; existe una 
interrelación entre sujeto y objeto, la cual está influida por valores subjetivos (estos 
influyen en la solución del problema, de la teoría, el método y el análisis). 
 
Una vez vistos estos paradigmas destacamos en nuestro estudio, el interpretativo, 
cercano al trabajo en sociedad, que nos permite ver en profundidad los pensamientos de 
las personas junto con el positivista. 
 
3.2 Metodologías cualitativas y cuantitativas 
 
Tomando como punto de partida que la investigación se desarrolle desde un paradigma 
interpretativo, es de suma importancia seleccionar adecuadamente la metodología que 
se va a llevar a cabo, pues este método de investigación debe ajustarse a los procesos de 
enseñanza, el modelo utilizado y al análisis de datos, de modo que se verifique que el 
problema se está estudiando de forma adecuada (116,117). 
 
Actualmente conviven diversas metodologías para la obtención de conocimiento con 
validez científica, que por discrepancias epistemológicas básicas mantienen una tensión 
entre sus respectivos defensores y detractores, y que, por momentos, llevan a discutir el 
contenido temático propio de la disciplina, sus competencias y aplicaciones posibles. 
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Estas metodologías son la cuantitativa y la cualitativa. La distinción entre ellas define 
dos campos de investigación que profesan postulados paradigmáticos opuestos. 
Generalmente, la cualitativa se relaciona con el paradigma interpretativo y sociocrítico, 
mientras que la metodología cuantitativa se relaciona con el paradigma positivista. 
 
Como hemos dicho anteriormente, es sumamente importante para una disciplina lograr 
un relativo consenso en lo concerniente a las cuestiones metodológicas, ya que estas no 
se limitan a las técnicas empleadas, sino que la metodología de la investigación discute 
los fundamentos epistemológicos del conocimiento, el papel de los valores, la idea de 
causalidad, el rol de la teoría y su vinculación con lo empírico, el uso y la función de los 
razonamientos deductivos, inductivos y abductivos, así como los criterios de 
verificación y falsación de las hipótesis de trabajo. 
 
Las formas de abordar el estudio de la actividad física en las personas mayores pueden 
tener un enfoque cuantitativo-racionalista o cualitativo-naturalista, es importante señalar 
que ambos pueden ser complementarios en el conocimiento, explicación, y comprensión 
de los acontecimientos.  Las dos metodologías ofrecen elementos importantes, tienen 
límites y posibilidades. 
 
3.2.1 Metodología cuantitativa 
 
La palabra cuantitativo proviene del latín (quantitas) y según la Real Academia de la 
Lengua Española es un adjetivo perteneciente o relativo a cantidad. La metodología 
cuantitativa es una metodología de investigación que tradicionalmente se han utilizado 
en las ciencias empíricas. Se centra en los aspectos observables susceptibles de 
cuantificación, y utiliza la estadística para el análisis de los datos. La investigación que 
sigue una metodología cuantitativa supone un planteamiento, un acercamiento a la 
realidad objeto de estudio y a la teoría, y unos fines de la investigación característicos 
(116,117): 
 
1. El objeto de análisis es una realidad observable, medible y que se puede percibir de 
manera precisa. 
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2. La relación entre teoría e hipótesis es muy estrecha pues la segunda deriva de la 
primera. 
3. Se busca establecer una relación de causa-efecto entre dos fenómenos. Dicha relación 
está ligada con la interconexión entre conceptos que supone la hipótesis. La validación 
de la hipótesis supone explicitar esa relación de causa-efecto latente en dicha hipótesis. 
4. Se analizan las variables, tratadas con procedimientos matemáticos y estadísticos 
distintos. Una variable es una característica que puede adoptar distintos valores. 
5. Tiene capacidad de predecir y generalizar. Se trabaja sobre una muestra 
representativa del universo estudiado. 
 
3.2.2 Metodología cualitativa 
 
Por un lado, la palabra metodología se define en la Real Academia de la Lengua 
Española como conjunto de métodos que se siguen en una investigación científica o en 
una exposición doctrinal. 
 
Por otro lado, la palabra cualitativo, proviene del latín (Qualitativus), y viene definida 
como adjetivo que denota cualidad. Teniendo en cuenta esto, diríamos que la 
metodología cualitativa es el conjunto de métodos que sigue una investigación científica 
y que buscan la calidad de la realidad. La investigación cualitativa “trata de entender la 
realidad social considerando cómo la perciben las personas. Se interesa por la 
comprensión personal, los motivos, valores y circunstancias que subyacen en las 
acciones humanas” (116). 
 
La metodología cualitativa trata del estudio de un todo integrado que forma o constituye 
una unidad de análisis y que hace que algo sea lo que es: una persona, una entidad 
étnica, social, empresarial, un producto determinado, etc.; aunque también se podría 
estudiar una cualidad específica, siempre que se tengan en cuenta los nexos y relaciones 
que tiene con el todo, los cuales contribuyen a darle su significación propia. 
De esta manera, nos cuenta que la investigación cualitativa trata de identificar la 
naturaleza profunda de las realidades, su estructura dinámica, aquella que da razón 
plena de su comportamiento y manifestaciones. 
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De aquí, que lo cualitativo (que es el todo integrado) no se opone a lo cuantitativo (que 
es sólo un aspecto), sino que lo implica e integra, especialmente donde sea importante 
(117). 
 
La investigación cualitativa es un campo amplio de investigación que emplea métodos 
de recolección de datos no estructurados, tales como observaciones, entrevistas, 
encuestas y documentos que después comentaremos, con el fin de hallar temas y 
significados para expandir nuestra comprensión del mundo. La investigación cualitativa 
tiende a tratar de revelar las razones para los comportamientos, actitudes y motivaciones 
en lugar de solo los detalles del qué, dónde y cuándo. Puede emplearse en muchas 
disciplinas, tales como las ciencias sociales, la asistencia médica y los negocios (118). 
 
La investigación cuantitativa parte de un diseño de intervención con mediciones pretest 
y postest de un solo grupo, longitudinal que nos permite observar las relaciones causa 
efecto entre el programa de actividad física diseñado y puesto en práctica y las variables 
de estudio divididas en antropométricas, motoras y cognitivas. Como población y 
muestra partimos de un muestreo accidental por conveniencia procedente del Instituto 
Valenciano de Neurociencias (IVANN) que asume un tratamiento integral de pacientes 
atendidos en el mismo. 
 
Las investigaciones descriptivas son aquellas en las que los datos pueden ser 
cuantitativos y cualitativos, en estos últimos no pretendemos la contrastación de 
hipótesis sino más concretamente un estudio descriptivo de la situación del grupo, 
aportando parámetros psicosociales y pedagógicos sin excluir métodos cuantitativos que 
se puedan aportar. 
 
Nos encontramos en un estudio en el que el individuo y su vida social no son 
exclusivamente teóricos, hay un alto nivel de complejidad no captada exclusivamente 
por las matemáticas, ni las técnicas estadísticas  de ahí  la importancia de proponer una 
investigación mixta, ya que las acciones humanas necesitan en ocasiones ir más lejos de 
los actos físicos, estudiando la intención que los motiva, el propósito que guarda, la 
meta que persigue, la función que desempeña y la estructura grupal en la que vive. 
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Nuestro estudio investiga un programa de actividad física-cognitiva para personas 
mayores que proporcione un estilo de vida saludable, con mayor forma física mayor 
equilibrio y mejor motricidad para su vida diaria, esta propuesta es observable a través 
de actividades programadas en distintas fases y que serán recogidas por distintos 
instrumentos con acercamiento y conciliación de ambos métodos que pueden 
complementarse. 
 
3.3 Métodos de la investigación cualitativa 
 
Teniendo en cuenta lo que hemos citado en el apartado anterior, la opción elegida para 
realizar esta investigación es mayoritariamente la metodología cualitativa, aunque en 
algún momento hemos utilizado también la cuantitativa, lo que se denomina “ un 
modelo de investigación multimetódico” que abarca distintos métodos de investigación 
y utiliza diferentes técnicas (119,120). 
 
 
3.3.1 Método Etnográfico (descripción de la cultura del grupo) 
 
La etnografía (121) es uno de los métodos más relevantes que se utilizan en 
investigación cualitativa. Es un método de investigación por el que se aprende el modo 
de vida de una unidad social concreta. La etnografía tiene sus orígenes en 
la antropología y la sociología. Anthony Giddens, sociólogo, la define como el estudio 
directo de personas o grupos durante un cierto período, utilizando la observación 
participante o las entrevistas para conocer su comportamiento social. 
Recoge las acciones de los participantes dentro de su interacción social, puede no solo 
describir sino más complejamente comprender e interpretar, sin anteponer el sistema de 
valores del investigador. 
 
Existe una preocupación por la experiencia tal y como es vivida, sentida y 
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Desde una dimensión práctica, la etnografía se caracteriza por:  
 
- Un fuerte énfasis en la exploración de la naturaleza de un fenómeno social concreto, 
antes que ponerse a comprobar hipótesis sobre el mismo.  
- Una tendencia a trabajar con datos no estructurados, es decir, datos que no han sido 
codificados hasta el punto de recoger datos a partir de un conjunto cerrado de categorías 
analíticas.  
- Se investiga un pequeño número de casos, “estudio de caso”, también llamado de 
“caso evaluativo” principalmente porque va a valorar el funcionamiento y los resultados 
de una propuesta de la actividad física para los mayores. 
- El análisis de datos que implica la interpretación de los significados y funciones de las 
actuaciones humanas, expresándolo a través de descripciones y explicaciones verbales, 
adquiriendo el análisis estadístico un plano secundario 
3.3.2 Investigación-Acción 
 
Una de las características peculiares del método cualitativo es que las personas 
afectadas por los cambios planificados tienen una responsabilidad primaria en la toma 
de decisiones relacionadas con una acción críticamente informada, que puede conducir a 
una mejora. 
 
El concepto de investigación-acción tiene sus orígenes en los trabajos del psicólogo 
Kurt Lewin (122) que la describió como un proceso de peldaños en espiral, cada uno de 
los cuales se compone de planificación, acción y evaluación del resultado de la acción. 
 
El proceso comienza con la idea general de que es deseable alguna clase de mejora o 
cambio, se describen las preocupaciones, se realiza una exploración sobre el 
comportamiento de los demás y se intenta descubrir qué puede hacerse. Una vez 
localizado el foco de estudio, los miembros del grupo planifican la acción conjunta, 
interactúan, observan individual o colectivamente y reflexionan conjuntamente, se 




MATERIAL Y METODOS 
88 
 
Cuando aplicamos el método de investigación- acción, seguimos de manera sistemática 
los siguientes cuatro pasos (123): 
 
a. Desarrollamos un plan de acción, críticamente informado, para que produzca una 
mejora en aquello que ya está sucediendo. El plan la configuración ordenada y 
secuencial de la acción y, por definición, se debe anticipar, es proactivo.  
 
b. Una actualización para poner el plan en práctica. La acción es una transición, es un 
discurrir de la práctica de manera metódica y reflexiva. Está informada críticamente, se 
reflexiona en la intervención.  Para sintetizar, los planes de acción han de ser flexibles y 
estar abiertos al cambio, respondiendo a los incidentes que se presenten.  
 
c. La observación tiene como cometido documentar los resultados de la acción 
críticamente informada, proporciona la base y los documentos para la reflexión, y se 
realiza en mayor medida en el futuro cercano, en el momento en el que se produce o 
inmediatamente después. La observación sistemática y metódica es necesaria, pues la 
acción se puede ver siempre recortada por limitaciones de la realidad, y no siempre se 
tendrá la información de manera anticipada. La observación debe programarse de tal 
manera que se pueda tener una buena base documental para la reflexión posterior.  
 
d. La reflexión, en torno a esos efectos, como base para planificar una acción posterior. 
La reflexión es un elemento dinámico, rememora la acción tal como se ha formulado en 
la observación. La reflexión se plantea como objeto, más en el sentido de los procesos 
que configuran esta metodología, con los problemas y limitaciones que se han esbozado 
en la acción estratégica. Tiene en cuenta la gran variedad de perspectivas que se 
mezclan en la situación social para entender las cuestiones y las circunstancias 
concretas. Terminan con las propuestas para la siguiente acción que configura el plan 
revisado. La reflexión se ve enriquecida por la pluralidad de opiniones de los 
participantes, a través del intercambio de pareceres y los distintos puntos de vista. En 
este punto se cuenta con la opinión de todos los participantes. En resumen, nuestra 
investigación es participativa y ha supuesto una interacción con la dirección del centro, 
médicos y psicólogos. 
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3.3.3 El estudio de Caso 
 
El estudio de caso implica un proceso de indagación que se caracteriza por el examen 
detallado, comprensivo, sistemático y en profundidad del caso objeto de interés (119). 
 
Un caso puede ser una persona, una organización, un programa de enseñanza, una 
colección, un acontecimiento particular o un simple depósito de documentos, siendo en 
nuestro caso los participantes en el programa de Actividad Física para mayores del 
IVANN. 
 Las generalizaciones, conceptos o hipótesis surgen a partir del examen minucioso de 
los datos. Lo que caracteriza al estudio de caso es el descubrimiento de nuevas 
relaciones y conceptos, más que la verificación o comprobación de hipótesis 
previamente establecidas.  
El estudio de caso facilita la comprensión del lector del fenómeno que se está 
estudiando. Puede dar lugar al descubrimiento de nuevos significados, ampliar la 
experiencia del lector o confirmar lo que se sabe. 
Para Guba, 1989 el método del estudio de casos (116,117) busca el modo de abordar el 
problema, percibir los hechos, comprender las situaciones, encontrar soluciones válidas 
y aceptables e indican que el propósito de este método es descubrir las propiedades de la 
clase a la que pertenece el caso estudiado 
 
Dentro de que nuestra investigación sea un estudio de “caso” podemos decir que este se 
acerca más a un estudio de casos evaluativo. Es de “caso” porque se trata de un estudio 
que engloba un caso concreto y es “evaluativo” porque se trata de un estudio de caso 
dedicado, principalmente a valorar el funcionamiento y resultados de una propuesta de 
actividad física para mayores (124,125). 
 
3.3.4 Estudio Longitudinal 
 
El estudio longitudinal define una observación repetida de las mismas personas así se 
compara al mismo grupo de sujetos que va tomando diferentes valores según pasa el 
tiempo con una observación repetida y por diferentes medios (116,117). 
 
MATERIAL Y METODOS 
90 
 
El método longitudinal se plantea como una búsqueda de información que pueda 
determinar la máxima estabilidad en el proceso de su desarrollo y detectar con mayor 
control las percepciones que puedan tener las/ los mayores sobre la actividad física en 
su calidad de vida, independencia y movilidad  pasando por diferentes grados de vejez, 
llegando a importantes y diferentes  conclusiones y utilizando como estrategia la 
observación de los participantes durante un periodo de 12 meses con 90 sesiones. 
3.4 Características más significativas del enfoque cualitativo 
 
 
-Describen el hecho en el que se desarrolla el acontecimiento y sus datos son 
fundamentalmente descriptivos, en palabras de las personas de forma escrita y hablada, 
este método confía en las expresiones subjetivas, escritas y verbales de los significados 
dados por los propios sujetos estudiados (116). 
 
-Intentan comprender la realidad, con una aportación individual y personal, influida por 
valores del contexto social y cultural (117). 
 
-El paciente mayor, es un sujeto interactivo, comunicativo, que comparte los 
significados de las acciones llevadas a cabo (123).  
 
-Se complementa en que observadores competentes y cualificados puedan informar con 
objetividad, claridad y precisión del mundo social y por otro de las experiencias de los 
demás (117) 
 
Los diseños en esta investigación emergen de la reflexión de sus aproximaciones a la 
realidad y algunos autores las enumeran en diez puntos: 
 
1. La investigación cualitativa es inductiva. El investigador desarrolla conceptos y 
comprensiones partiendo de los datos, y no recogiendo datos para evaluar modelos, 
hipótesis o teorías preconcebidas. Sus estudios comienzan con interrogantes sólo 
vagamente formulados. Por lo tanto, se basa en una lógica y en un proceso inductivo 
(explorar y describir y luego generar perspectivas teóricas) porque van de lo particular a 
lo general (116,117). 
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2. El investigador ve al escenario y a las personas en una perspectiva holística. Los 
escenarios, las personas o los grupos no son reducidos a variables, sino considerados 
como un todo. El investigador cualitativo estudia a las personas en el contexto de su 
pasado/presente y de las situaciones en las que se hallan (123).  
 
3. Los investigadores cualitativos son sensibles a los efectos que ellos mismos 
causan sobre las personas que son objeto de su estudio. Éstos son naturalistas, es 
decir, que interactúan con los informantes de un modo natural y no intrusivo. Aunque 
no pueden eliminar sus efectos sobre las personas que estudian, intentan controlarlos o 
reducirlos a un mínimo, o por lo menos entenderlos cuando interpretan sus datos. 
 
4. Los investigadores cualitativos tratan de comprender a las personas dentro del 
marco de referencia de ellas mismas. Para ello, es fundamental experimentar la 
realidad tal como otros la experimentan.  
 
5. El investigador cualitativo suspende o aparta sus propias creencias, perspectivas 
y predisposiciones. Nada se da por sobrentendido, todo es un tema de investigación.  
 
6. Todas las perspectivas son valiosas. El investigador no busca la verdad, sino la 
comprensión detallada de las perspectivas de otras personas.  
 
7. Los métodos cualitativos son humanistas. Si estudiamos a las personas 
cualitativamente, llegamos a conocerlas y a experimentar lo que ellas sienten.  
 
8. Los investigadores cualitativos dan énfasis a la validez en su investigación. Los 
métodos cualitativos están destinados a asegurar un estrecho ajuste entre los datos y lo 
que la gente realmente dice y hace. Observando a las personas en su vida cotidiana, 
escuchándolas hablar y viendo los documentos que producen, el investigador obtiene un 
conocimiento directo de la vida social, no filtrado por conceptos, definiciones 
operacionales y escalas clasificatorias (123).  
Mientras que los investigadores cualitativos subrayan la validez, los cuantitativos hacen 
hincapié en la confiabilidad y la reproducibilidad de la investigación.  
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Esto no significa decir que a los investigadores cualitativos no les preocupa la precisión 
de sus datos (116).  
 
9. Ningún aspecto de la vida social es demasiado frívolo o trivial como para ser 
estudiado. Todos los escenarios y personas son a la vez similares y únicos, puesto que 
en cualquier escenario o en cualquier grupo de personas se pueden hallar unos procesos 
sociales de tipo general y, a su vez, en cada uno de ellos se puede estudiar algún aspecto 
concreto de la vida social, porque allí es donde aparece más destacado.  
 
10. La investigación cualitativa es un arte. Los métodos cualitativos son tan refinados 
y estandarizados como otros enfoques investigativos, por lo que el propio investigador 
modela su propio método. Se siguen ciertas orientaciones, pero no reglas. Podemos 
decir que los métodos sirven al investigador y nunca es el investigador el esclavo de un 
método (123). 
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3.5 Fases en el proceso de la investigación cualitativa en nuestro estudio: 
 
 
Como vemos se describen cuatro grandes fases, en cada una de ellas se toman las 
opciones entre las diferentes alternativas que se van presentando. Podemos decir que va 
guiada por un continuo de decisiones y elecciones del investigador. 
 
Preparatoria, Trabajo de campo, Analítica, Informativa 
 
Figura 4. Fases de la Investigación Cuantitativa y Cualitativa. Fuente: (126). Elaboración 
propia. 
 
3.5.1 La fase Preparatoria la podemos diferenciar en dos grandes etapas: reflexiva 
y de diseño. 
 
 Hemos tomado como base la propia formación investigadora, conocimientos y 
experiencias que intentaran establecer el marco teórico-conceptual del que parte la 
investigación, junto al diseño con la planificación de actividades que se ejecutaran en 
las fases posteriores. 
 
Como resultado de esta fase surge el proyecto de investigación presentado al IVANN a 
la dirección del centro y profesionales que trabajan en el mismo, donde proponíamos: 
Objetivos, metodología, planteamiento de actividades, justificación, diseño, 
organización y propuesta de su evaluación. 
Un tema de investigación siempre se elige por alguna razón, por algún motivo, las 
nuestras fueron profesionales, personales y formativas.  
Nos gustaría destacar en esta fase la formación recibida durante los estudios de Máster 
en Psicogerontología, que culminó con el proyecto titulado “Beneficios de la actividad 
física en la vejez”. 
Cumplimentamos una importante revisión bibliográfica sobre actividad física promotora 
de salud en la vejez con repercusión en los deterioros de movilidad y autonomía, así 
como psíquicos y de socialización.  
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Respecto a la etapa de diseño propusimos y planificamos las actividades que irían 
formando parte de la ejecución de fases posteriores. Estas se adaptaron contando con la 
información proporcionada por los participantes en los talleres y de los profesionales 
del centro, de esta manera se identifica la comunidad y el lugar en el que el estudio se 
va a realizar. 
En la primera etapa documental cumplimentamos un análisis de contenido de todas 
aquellas obras que proporcionan información o referencias sobre las formas de 
valoración de la actividad física y estimulación cognitiva para mayores.  La selección de 
estas fuentes secundarias se obtuvo de la revisión de libros, documentos de naturaleza 
teórica, metodológica, técnica y profesional. Este análisis de contenido bibliográfico y 
documental sirvió de soporte para extraer los indicadores en los que basar nuestro 
estudio. 
 
3.5.2Trabajo de campo. 
 
 Ha permitido avanzar en la investigación, requiere habilidades para lograr una 
valoración integral de los rasgos y características de los componentes de nuestros 
talleres que nos permitan plantear el programa de actividad física propuesto, además 
podríamos destacar como cualidades del investigador: la paciencia, la flexibilidad, la 
adaptación y la persistencia. 
 El trabajo de campo se hace paso a paso destacando tiempo, esfuerzo y perseverancia. 
El reconocimiento de esta proximidad, junto a la frecuente labilidad emocional de 
muchas personas mayores, puede introducir sesgos importantes que perviertan el 
análisis y que hemos procurado evitar. Fueron varias las ocasiones en que durante las 
entrevistas afloraron las emociones y las lágrimas con los recuerdos del pasado, de los 
seres perdidos o de la sensación de cansancio.  
Puedo asegurar que, tras esta experiencia, cuando posteriormente revisaba mis notas, no 
fueron pocas las veces que éstas me hicieron reflexionar sobre mi propia vida y sobre lo 
que supone envejecer. 
En general, la experiencia está siendo muy enriquecedora para mí, y espero que también 
para ellos, especialmente porque durante los meses en los que estoy compartiendo el 
programa cambiando y modificando las actividades de trabajo me he convertido, en una 
“novedad”, un aliciente de su quehacer diario. 
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El trabajo de recogida de la información también llamado de acceso al estudio supone 
un permiso que hace posible entrar en el grupo con la intención de realizar una 
observación, pero más tarde llega a significar la posibilidad de recoger un tipo de 
información que los participantes solo proporcionan a aquellos en quienes confían y que 
termina al finalizar el estudio, también ha sido fundamental la intervención y 
coordinación con el equipo médico del IVANN. 
 
Los criterios de elección de los participantes serán detallados en el apartado de 
muestreo. Se realizo una exploración a través de los instrumentos que se detallan en el 
apartado correspondiente de test y escalas. Por último, también hemos estudiado las 
condiciones del lugar donde se realizan los ejercicios correspondientes a la actividad 
física y a la estimulación cognitiva, así como del material utilizado para su realización. 
 
Esta fase se inició con la realización de un estudio piloto como paso previo al estudio 
propiamente dicho, gracias al mismo se comprobó la adecuación de las actividades, se 
enriqueció con nuevas propuestas y se inició una buena relación con los participantes lo 
que establece los marcos adecuados de comunicación. 
El proceso de análisis de datos ya comienza en esta etapa, el ordenador es una pieza 
clave y en este momento el trabajo en equipo también requiere reuniones, reflexiones 
sobre aportaciones. 
Para la incorporación de los participantes a las etapas iníciales del programa se aplicó la 
técnica iniciada por Barlett en psicología social y que se definió como estudio de los 
autoesquemas (127). 
Partimos del concepto de “esquema” que es definido “como una organización activa de 
una experiencia pasada que determina la forma en que la nueva información es 
adquirida”. 
La investigación de los esquemas adquiere un papel relevante en la psicología cognitiva 
con Minsky (127), que relaciona la interacción de las personas con el medio y se 
propone que los procesos cognitivos como la percepción y la memoria no son simples 
reproducciones del mundo externo, sino que implican un proceso de construcción de 
significado que hace que los contenidos recordados o las imágenes percibidas del medio 
estén determinados.   
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Así los esquemas serian “estructuras organizadas de conocimiento” que son 
transmitidas culturalmente y que posibilitan la incorporación de nuevas informaciones 
al conocimiento acumulado previamente. 
Los autoesquemas son por lo tanto las estructuras de conocimiento que tenemos sobre 
nosotros, que se refiere fundamentalmente a la forma en que se encuentra estructurada 
la información sobre nuestros propios rasgos, comportamientos, capacidades y 
autoimagen.  
Relacionando estos conceptos se realiza la aplicación de la noción de autoesquema a la 
conducta deportiva y al ejercicio físico.  
Con la aplicación de esta técnica es posible categorizar a una persona como poseedor de 
un esquema de ejercicio o un esquema de no ejercicio. 
Al obtener de los  pacientes reclutados su intención deportiva es más probable que los 
que presentan esquemas de ejercicio participen más activamente que los que no 
presentan los mismos, por lo tanto se puede concluir  que para estos hay que diseñar 
intervenciones que les ayuden más a incorporarse  a las actividades y los que poseen sus 
autoesquemas de ejercicio procesan la información de forma rápida, comentan más sus 
conductas deportivas pasadas e intenciones futuras también a desarrollar en su etapa de 
adultos mayores. 
En nuestro estudio podremos conocer el grado de facilidad o dificultad que la persona 
cree que tiene para ejecutar o dejar de ejecutar la conducta en cuestión, así obtener un 
conocimiento de los determinantes de tendencias de acciones específicas nos revela por 
qué una persona mantiene una actitud favorable o desfavorable hacia una conducta. 
El objetivo propuesto con esta parte del estudio se centra en el análisis, descripción y 
valoración de la actividad física que presentan las personas mayores activas.  
El diseño de la propuesta metodológica se basa en la elaboración del autoesquema del 
ejercicio facilitando su conocimiento para que las intervenciones diseñadas puedan 
favorecer la mejor adherencia al mismo. 
 
Para la elaboración del esquema, se utilizó la herramienta propuesta por Buzan del mapa 
mental. Buzan (128), con su teoría del “pensamiento irradiante”, define el mapa mental 
como “un método de análisis que permite organizar con facilidad los pensamientos y 
utilizar al máximo las capacidades mentales”. 
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El mapa mental, considerado como una manifestación de la representación social de un 
espacio y un medio ambiente, está cargado de significados y significantes, unos 
provienen de la psicología personal, que es propia del individuo y otros del contexto 
sociocultural e histórico donde se desenvuelve la persona (129, 130,131). 
 
El medio para obtener la información es muy sencillo es una hoja de registro práctica 
con la palabra clave o central (Actividad Física), es la herramienta de trabajo. El 
ejercicio consistía en leer la palabra “actividad física” y pensar en su concepto durante 
treinta segundos, a continuación, escribir en diez minutos las asociaciones que el sujeto 
consideraba más apropiadas, tal como lo imaginaba apuntando las palabras en las líneas 
que irradian del centro. Sin olvidar que podían utilizar imágenes. Por tanto, tiene una 
gran importancia recoger las manifestaciones directas de los participantes, con el fin de 
conocer esta percepción. 
 
 
Las respuestas de los participantes fueron consignadas textualmente y luego clasificadas 
por afinidad con alguna de las categorías mayores, las cuales fueron apareciendo claras 
a medida que se adelantaba el análisis. 
Así mismo, cuando alguien presentaba más de una razón repetida en la lectura 
“Actividad física”, se consideró en tantas categorías como razones principales tenía. 
Figura 5. Esquema de la Act. Física con Mapas Mentales en personas mayores. Fuente: 
(127). 
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3.5.3 Fase Analítica 
 
Aunque por razones didácticas la situemos con posterioridad al trabajo de campo, en el 
curso de realización de las actividades con los mayores, se va produciendo casi durante 
el trabajo de campo. El trabajo de análisis requiere cierto grado de sistematización. 
Estas tareas serían: 
a) Reducción de datos 
b) Disposición y transformación de datos 
c) Obtención y verificación de conclusiones 
 
A diferencia de los estudios cuantitativos, en la investigación cualitativa se almacena 
un volumen importante de carácter textual, producto de entrevistas, observación, 
gráficos etc. 
Existen varias técnicas y estrategias para analizar los mismos (116), y dado que muchos 
de ellos son puramente descriptivos para dar una imagen del grupo necesitaremos leer 
reiteradamente los datos, seguir las ideas que surgen en el camino, identificar temas 
emergentes relacionados en las conversaciones, elaborar tipologías (según criterio 
nuestro y de los mayores), intentar la selección de palabras claves y con ellas una guía 
de la situación. 
Posteriormente el investigador individualmente y en su grupo de trabajo se reúne y 
analiza los datos según su semejanza siguiendo la secuencia de: 
 
- Desarrollar categorías de codificación. 
- Codificación de los datos según correspondencia positiva o negativa a la categoría. 
- Separar los datos pertenecientes a cada categoría en forma mecánica. 
- Verificación de los datos sobrantes y redefinición del análisis 
 
Al final de la fase de análisis, la relativización de los datos consiste en la interpretación 
de la información según el contexto en el que fue recolectada, considerando si fueron o 
no solicitados. 
Por otra parte, la reducción o simplificación entraña el fin de describir conceptual, 
numérica o gráficamente, de forma que responda a una estructura sistemática inteligible 
para otras personas y por lo tanto significativa.  
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La más representativa es la “categorización”. Las categorías son las clasificaciones más 
básicas de conceptualización. Desde el diccionario, categorías significa clase o división, 
en filosofía es uno, de un conjunto posiblemente exhaustivo de clases, así desde 
Aristóteles hasta Kant son las ultimas en el sentido de más básicas y elementales 
estructuras lógicas desde las que clasifiquemos nuestros juicios. 
 
Sirven para realizar comparaciones y contrastes de manera que podamos organizar 
conceptualmente los datos y presentar la información siguiendo un patrón. Cuando 
hemos almacenado muchas ideas en una categoría se debe estudiar la posibilidad de 
dividirla en subcategorías para facilitar el análisis posterior. Con ello intentamos obtener 
más consciente y simplificada la información que llega a nuestros sentidos que son 
nuestros receptores de percepciones. 
Para clarificar, sintetizar y comparar dando respuesta a los objetivos del estudio, 
también es importante transferir las respuestas a “tablas” en las que en las filas se 
representan las categorías ordenadas y en las columnas a los entrevistados, con una 
columna final para mostrar las conclusiones. 
 
Se pueden utilizar programas informáticos que faciliten la tarea de ingreso, organización 
y análisis de datos textuales.  
 
3.5.4 Fase Informativa 
 
El proceso de investigación culmina con la presentación y difusión de los resultados, se 
responde a los objetivos, se elabora un informe con los principales hallazgos a la 
directora del trabajo y a la Dirección del IVANN, así como a su equipo multidisciplinar 
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Fases y Etapas de la Investigación Cualitativa 
 
Figura 6. Metodología de la Investigación Cuantitativa y Cualitativa Guía Didáctica. 
Fuente: (126). Elaboración propia. 
 
3.5.5 Instrumentos principales para la recogida de la información en nuestra 
investigación. 
 
Los documentos personales (116, 117,126): 
• La observación.  
• La entrevista.  
•  La fotografía.  
•  Diario de observación: cuaderno de campo.  
• Los test y escalas. 
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3.5.5.1 La observación participante. 
 
La observación se define como una técnica de recolección de datos que permite 
acumular y sistematizar información sobre un hecho o fenómeno social que tiene 
relación con el problema que motiva la investigación. En la aplicación de esta técnica, el 
investigador registra lo observado, más no interroga a los individuos involucrados en el 
hecho o fenómeno social; es decir, no hace preguntas, orales o escritas, que le permitan 
obtener los datos necesarios para el estudio del problema. 
 
La observación tiene la ventaja de facilitar la obtención de datos lo más próximos a 
como éstos ocurren en la realidad; pero, tiene la desventaja de que los datos obtenidos 
se refieren sólo a un aspecto del fenómeno observado. Esta técnica es 
fundamentalmente para recolectar datos referentes al comportamiento de un fenómeno 
en un “tiempo presente”; y no permite recoger información sobre los antecedentes del 
comportamiento observado. 
Asimismo, la observación no permite conocer los proyectos de vida, expectativas, ni 
actitudes latentes en los individuos y grupos que el investigado observa. Es una 
actividad que hemos desarrollado cotidianamente durante las diferentes etapas de 
nuestro estudio.  
 
Nos ha servido para guiar y orientar el trabajo realizado y también ha sido un 
instrumento muy necesario en la interpretación de las acciones de los mayores. En cada 
momento se han podido observar las formas, el comportamiento, la situación, así como 
la interacción de estos. Tanto el investigador como el resto de los profesionales que 
conforman el equipo multidisciplinar han participado y seguido las distintas escenas en 
que participaban los mayores. La observación participante es, junto a la entrevista, una 
de las técnicas fundamentales en la investigación cualitativa (126). 
 
Esta técnica se suele complementar con la técnica de la entrevista, el cuestionario o la 
técnica del análisis de contenido. 
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3.5.5.2 La entrevista.  
 
La entrevista como técnica de investigación cualitativa es una de las vías más comunes 
para investigar la realidad, permite recoger información sobre acontecimientos y 
aspectos subjetivos de las personas: creencias y actitudes, opiniones, valores o 
conocimiento. 
En esta investigación la hemos utilizado con los mayores y con los profesionales del 
centro a lo largo de las distintas fases. En cuanto a su estructuración, hemos presentado 
una serie de preguntas abiertas y ellos han contestado libremente y han expresado sus 
opiniones. Con respecto a la realizada a los miembros de nuestro equipo de trabajo, la 
hemos llevado a cabo a través de un diálogo con ellos, iniciada por el investigador con 
la intención de obtener información relevante para esta investigación. 
3.5.5.3 La fotografía. 
 
La fotografía es un instrumento muy utilizado en la metodología cualitativa. Ha sido 
una fuente que nos ha aportado datos, en muchos casos, muy interesantes para nuestra 
investigación como intervenciones en el gimnasio de actividades de evaluación en este 
sentido, las imágenes que hemos ido tomando nos han aportado comprensión de 
determinadas escenas, momentos y posturas. En determinados momentos hemos 
recurrido a ella para recordar aspectos ya observados en la investigación.  
3.5.5.4 El diario de observación: cuaderno de campo. 
 
Este instrumento ha sido un complemento indispensable en la observación de los 
mayores, llevadas a cabo durante las fases en las que ha transcurrido esta investigación. 
En él hemos recogido informaciones que por su naturaleza nos han aportado aspectos 
relevantes de esta investigación, por medio de las anotaciones, reflexiones e 
interpretaciones de distintas actividades llevadas a cabo. 
Hemos realizado también anotaciones en las horas de charlas, encuentros espontáneos, 
comentarios realizados tras los test, entrevistas por teléfono. 
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3.5.5.5 Los cuestionarios test y escalas. 
 
Son muchos los investigadores que consideran estos instrumentos complementarios en 
la recogida de la información. Hemos procurado realizar un trabajo interpretativo en su 
análisis. Éstos nos han aportado datos muy importantes en nuestra investigación, 
dándonos información específica y precisa sobre el estado físico, psicológico y social de 
los participantes. 
Para definir cuestionario hemos de tener en cuenta que en nuestro idioma se utilizan 
indistintamente los términos encuesta y cuestionario sin embargo el término 
cuestionario está referido al documento donde se muestran las preguntas o afirmaciones, 
y sobre el que se consignan las respuestas. El primer término habla de un proceso, 
mientras que el segundo se refiere a un instrumento concreto. Dicho de otra forma, una 
de las fases del proceso de realización de la encuesta es la elaboración del cuestionario, 
y a ellos vamos a dedicar el siguiente apartado. 
 
3.6. Valoración geriátrica 
 
Características en el cuestionario (88,90): 
 
- Es un procedimiento de investigación. 
 
- Es una entrevista altamente estructurada. 
 
- Un cuestionario consiste en un conjunto de preguntas respecto a variables a medir. 
 
- Presenta la ventaja de requerir relativamente poco tiempo para reunir información 
sobre grupos numerosos. 
 
- El sujeto que responde, proporciona por escrito información sobre sí mismo o sobre un 
tema dado. 
 
- Presenta la desventaja de que quien contesta responda escondiendo la verdad o 
produciendo notables alteraciones en ella.  
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Además, la uniformidad de los resultados puede ser aparente, pues una misma palabra 
puede ser interpretada en forma diferente por personas distintas, o ser comprensible para 
algunas y no para otras. Por otro lado, las respuestas pueden ser poco claras o 
incompletas, haciendo muy difícil la tabulación. 




1. Procedimiento de recogida de información más económico que las entrevistas. 
2.  Para su administración no requiere tanta habilidad del entrevistador. 
3. Pueden ser administrados simultáneamente a más individuos. 
4. La utilización del mismo vocabulario, mismo orden de preguntas, respuestas 
estandarizadas, etc. facilita la obtención de una cierta uniformidad entre las 
distintas mediciones, aumentando así la fiabilidad de la información recogida. 
5. Los entrevistados mediante un cuestionario estandarizado, tienen una mayor 
sensación de anonimato. 
6.  Gran rapidez en la recogida de datos. 
7. El cuestionario permita la comparación de datos obtenidos en distintas fechas, 
áreas geográficas, países, etc. 
8. La aplicación de la teoría de probabilidad permite realizar inferencias para 




1. El cuestionario resulta desaconsejable en poblaciones con dificultades para 
 la comunicación, como niños pequeños, personas analfabetas, etc. 
2. La información obtenida está condicionada por la formulación de las preguntas y 
por la veracidad de las respuestas de los encuestados, razón por la cual es 
conveniente completar los datos de encuesta con información obtenida mediante 
otras estrategias de investigación. 
3. La presencia del entrevistador puede afectar a las respuestas de los entrevistados. 
4. La realización de un cuestionario precisa de la organización de un trabajo de 
campo complejo y costoso. 
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En nuestra propuesta de introducción ya comentamos el concepto de VGI, que incluye 
la valoración de los aspectos clínicos, funcionales, mentales y sociales, además de otros 
específicos como la movilidad (88,116,117). Que hemos seleccionando en las siguientes 
esferas: 
Esfera Funcional 
-Test de Tinetti escala de marcha y equilibrio. 
-Índice de Barthel actividades básicas de la vida diaria de los mayores. 
-Índice de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida diaria. 
-Senior Fitness Test (SFT) Valoración de la condición física de las personas mayores. 
-Timed Get Up and go test. Medidas de movilidad en las personas que son capaces de 
caminar por su cuenta. también llamado “levántate y anda”. 
Esfera Cognitiva 
-Examen cognoscitivo-MINIMENTAL. Mini Examen cognoscitivo MEC. 
-Cuestionario de Pfeiffer. 
Esfera Afectiva 
-Escala de depresión geriátrica-test de Yesavage. 
Esfera Social 
-Apgar familiar. 
Valoración de Calidad de Vida 
 
-Cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D) calidad de vida autopercibida. 
 
-Cuestionario SF36 (versión 2/ SF12). 





1-Test de Tinetti escala de marcha y equilibrio. 
2-Índice de Barthel actividades básicas de la vida diaria de los mayores. 
3-Índice de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida diaria. 
4-Senior Fitness Test (SFT) Valoración de la condición física de las personas mayores. 
5-Timed Get Up and go test. Medidas de movilidad en las personas que son capaces de 
caminar por su cuenta. 
 
3.6.1.1 Test de Tinetti para marcha y equilibrio. 
 
Escala de valoración de la marcha y del equilibrio de Tinetti: también llamada POMA 
(Performanced-oriented assesment of mobility problems) o Test de movilidad de Tinetti 
(TMT) (92). 
Es el instrumento validado más completo. Es una escala observacional que evalúa la 
marcha y el equilibrio estático y dinámico en la ejecución de los movimientos que se 
realizan durante las actividades de la vida diaria. Fue creada por la Dra. Mary Tinetti en 
1986 para la evaluación de ancianos discapacitados, y luego adaptada a todo tipo de 
mayores. 
La movilidad es la habilidad de desplazarse por el ambiente, es una función complicada 
compuesta de maniobras con múltiples componentes. Los componentes de las 
maniobras dependen de la integración de múltiples características físicas, cognitivas y 
psicológicas (92).  
 
El mantenimiento del equilibrio requiere la interacción de los sistemas esquelético, 
neuromuscular y sensitivo (92).  
La valoración de la movilidad, especialmente del equilibrio y de la marcha es muy 
importante en el estudio de las personas mayores y se relaciona también con el 
antecedente de caídas. 
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A continuación, se describen sus principales características: 
La prueba consta de 16 ítems distribuidos en dos partes: la primera parte pondera la 
marcha y consta de siete ítems, y la segunda mide el equilibrio a través de 9 ítems, con 
una puntuación que va de 0 a 2 para cada ítem (92). 
Para valorar el equilibrio, el paciente está sentado en una silla dura sin reposabrazos, 
con los pies en el suelo, y la espalda apoyada en el respaldo.  
 
Las respuestas se califican como (92): 
- 0 puntos si la persona no logra o mantiene la estabilidad en los cambios de 
posición o tiene un patrón de marcha inapropiado, de acuerdo con los 
parámetros descritos en la escala, esto se considera como anormal. 
- 1 punto  significa que logra los cambios de posición o patrones de marcha con 
compensaciones posturales, esta condición se denomina como adaptativa;  
- 2 puntoses aquella persona sin dificultades para ejecutar las diferentes tareas 
de la escala y se considera como normal. 
 
El puntaje máximo del equilibrio es 16 y el de la marcha 12, y de la suma de ambos se 
obtiene un puntaje total de 28, con el cual se determina el riesgo de caídas: 
- <20 puntosalto riesgo de caídas. 
- de 20 a 23 puntos riesgo medio de caídas. 
- de 23 a 27 puntos riesgo muy bajo de caídas. 
- 28 puntos  sin riesgo. 
 
Se puede administrar en un tiempo breve, sin equipos especiales, y permite obtener una 
puntuación útil para el seguimiento del paciente. Detecta a los ancianos con riesgo de 
caídas posibilitando la puesta en marcha de actividades encaminadas a la prevención de 
las mismas. La puntación máxima en este test es de 28 puntos. Se entiende que, con una 
puntuación menor de 24 puntos, el paciente está en riesgo de sufrir una caída, si la 
puntuación es menor de 19 en el test de Tinetti supone que el paciente está en riesgo 
alto de sufrir una caída.  
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En resumen, podemos considerar buen equilibrio cuando la persona no requiere ningún 
tipo de apoyo ni evidencia signos de vacilación al realizar las diferentes maniobras de 
ejecución; regular cuando muestra algún tipo de apoyo; y mal cuando hay inestabilidad. 
En la valoración de la capacidad de la marcha, se considera que ésta es normal cuando 
el paso es fluido y sin interrupción; regular cuando existe algún tipo de apoyo, vacila, 
realiza múltiples intentos, inicia el paso con movimientos bruscos; y marcha anormal 
cuando hay disminución en el rango de movimiento. 
 
Para la exploración de la marcha, siguiendo los requisitos básicos, hemos empleado una 
sala bien iluminada, cuyo suelo liso (sin baldosas, resaltes, alfombras y objetos) 
permitiera una deambulación sin problemas, el paciente utiliza vestimenta cómoda y 
calzado habitual. Una simple silla, con brazos laterales es utilizada en la valoración 
 
Este test se ha utilizado también para comprobar la eficacia de un programa de ejercicio 
físico en las capacidades de marcha y equilibrio en enfermos con Alzheimer.  
También se valoró con esta herramienta los efectos de una intervención de 
entrenamiento de fuerza de intensidad moderada en ancianos con demencia que asistían 
a un centro de día. Por otra parte, evaluaron el equilibrio y la marcha de enfermos de 
Alzheimer para comprobar la eficacia de un tratamiento basado en estrategias de 
fisioterapia enfocadas al entrenamiento de la psicomotricidad para mejorar las 
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Tabla 1. Test Tinetti para la marcha y el equilibrio. 
1. MARCHA  
Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitación (unos 8 
metros) a «paso normal», luego regresa a «paso rápido pero seguro». 
Iniciación de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)  
Algunas vacilaciones o múltiples intentos para empezar..................................................................=0  
No vacila ...........................................................................................................................................=1 
Longitud y altura de paso 
a) Movimiento del pie dcho.:  
No sobrepasa al pie izdo. con el paso ................................................................................................=0  
Sobrepasa al pie izdo. ........................................................................................................................=1 
b) Movimiento del pie izdo.  
— No sobrepasa al pie dcho., con el paso.........................................................................................=0  
— Sobrepasa al pie dcho. ..................................................................................................................=1  
— El pie izdo., no se separa completamente del suelo con el peso ..................................................=1  
— El pie izdo., se separa completamente del suelo ..........................................................................=1 
Simetría del paso  
La longitud de los pasos con los pies izdo. y dcho., no es igual .......................................................=0  
La longitud parece igual ....................................................................................................................=1 
Fluidez del paso  
Paradas entre los pasos ......................................................................................................................=0  
Los pasos parecen continuos ................................................................................................. ............=1 
Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)  
 Desviación grave de la trayectoria ...................................................................................................=0  
 Leve/moderada desviación o usa ayudas para mantener la trayectoria ............................................=1  
Sin desviación o ayudas ....................................................................................................................=2 
Tronco  
Balanceo marcado o usa ayudas ............................................................................................... ........=0  
 No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar ........................=1  
No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas .................................................................................=2 
Postura al caminar  
Talones separados ..............................................................................................................................=0  
Talones casi juntos al caminar .............................................................................................. .............=1 
PUNTUACIÓN MARCHA: 12  
PUNTUACIÓN T0TAL: 28  
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Tabla 2. Test Tinetti para la marcha y el equilibrio. 
 
2- EQUILIBRIO  
Instrucciones: El paciente está sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras: 
Equilibrio sentado  
Se inclina o se desliza en la silla............................................................................................................................=0  
Se mantiene seguro................................................................................................................................................=1 
Levantarse  
Imposible sin ayuda............................................................................................................................. ................. =0  
Capaz, pero usa los brazos para ayudarse..............................................................................................................=1 
Capaz sin usar los brazos....................................................................................................................... ................=2 
Intentos para levantarse  
Incapaz sin ayuda................................................................................................................................ .................=0  
Capaz, pero necesita más de un intento................................................................................................................. =1  
Capaz de levantarse con sólo un intento........................................................................................................ ........=2 
Equilibrio en bipedestación inmediata (los primeros 5 segundos)  
Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco..................................................................=0  
Estable pero usa el andador, bastón o se agarra a otro objeto para mantenerse......................................................=1  
Estable sin andador, bastón u otros soportes..................................................................................... .....................=2 
Equilibrio en bipedestación  
Inestable.............................................................................................................................................. ....................=0  
Estable, pero con apoyo amplio (talones separados más de 10 cm) .......................................................................=1  
o un bastón u otro soporte .......................................................................................................................................=2 
Empujar (el paciente en bipedestación con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea posible). El  
examinador empuja suavemente en el esternón del paciente con la palma de la mano, tres veces.  
 Empieza a caerse.....................................................................................................................................................=0  
Se tambalea, se agarra, pero se mantiene................................................................................................................ =1  
Estable................................................................................................................................ ......................................=2 
Ojos cerrados (en la posición de 6)  
Inestable...................................................................................................................................................................=0  
Estable......................................................................................................................................................................=1 
Vuelta de 360 grados  
Pasos discontinuos...................................................................................................................................................=0  
Continuos.................................................................................................................................................................=1  
Inestable (se tambalea, se agarra)....................................................................................................... ....................=0  
Estable................................................................................................................................................. ....................=1 
Sentarse  
Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla....................................................................................................=0  
Usa los brazos o el movimiento es brusco.......................................................................................... ....................=1  
Seguro, movimiento suave..................................................................................................... .............. ...................=2 
PUNTUACIÓN EQUILIBRIO: 16  




La pérdida de capacidad de marcha y equilibrio implica elevado riesgo para la salud del 
individuo pues alrededor de una tercera parte de los mayores de 65 años sufre caídas, y 
mediante el test de Tinettis e puede predecir dicho riesgo, convirtiéndose en un 
instrumento de vital importancia (92). Esta escala realiza una valoración tanto de la 
marcha como del equilibrio y estos dos aspectos brindan una información más completa 
para evaluar aquellos ancianos con riesgo de caída, y valorar la presencia de posibles 
trastornos neurológicos o musculoesqueléticos que se relacionen con dicho riesgo. 
Conocer y evaluar el equilibrio y la marcha mediante el test de Tinetti, permitirá 
identificar la ayuda técnica que precisa el anciano para evitar y/o disminuir este 
problema. 
Ventajas 
Es relativamente rápido de administrar (10-15 min) y no requiere equipo especializado, 
por lo que es adecuado para su uso en entornos clínicos. Posee un elevado valor 
predictivo negativo, siendo mayor que el valor predictivo obtenido mediante el examen 
muscular. 
Inconvenientes 
A pesar de sus buenas características, esta prueba requiere un tiempo de realización 
mayor que otras escalas y el espacio adecuado para hacer una correcta evaluación e 
interpretación. 
3.6.1.2 Índice de Barthel. Actividades básicas de la vida diaria (AVD) 
 
Diseñado en 1955 por Mahoney y Barthel (89), para medir la evolución de sujetos con 
procesos neuromusculares y musculoesqueléticos en un hospital para enfermos crónicos 
de Maryland, y publicado diez años después, llegando a España en 1993 la primera 
versión traducida al español. En 1979 Granger publicó una modificación del Índice de 
Barthel, con un cambio trascendental localizado en el parámetro relativo al traslado en 
silla de ruedas a cama por el de traslado de sillón a cama, convirtiendo esta versión en la 
más difundida y utilizada en todo el mundo.  
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Actualmente en el ámbito internacional existen diferentes versiones con modificaciones 
en las escalas de puntuación y en el número de ítems. (134). 
Evalúa 10 actividades que miden las AVD (135) cuya elección se realizó de forma 
empírica según la opinión de médicos, enfermeros y fisioterapeutas, dando más 
importancia que el índice de Katz a las puntuaciones de los ítems relacionados con el 
control de esfínteres y la movilidad. Estas actividades son (136): Baño, vestido, aseo 
personal, uso del retrete, transferencias (traslado cama-sillón), subir/bajar escalones, 
continencia urinaria, continencia fecal y alimentación. 
Características de recogida: puede realizarse autoadministrado, opor observación 
directa, preguntando al paciente o a su cuidador (134). 
El rango global puede variar de 0 a 100, siendo 0 la máxima dependencia y 100 la 
máxima independencia y 90 es la puntuación máxima si va en silla de ruedasPara una 
mejor interpretación, sus resultados se hanagrupado en 5 categorías (89): 
 
- Dependencia totalpuntuación 0- 20.  
- Dependencia severapuntuación de 21 a 35. 
- Dependencia moderada puntuación de 35 a 55. 
- Dependencia escasapuntuación 56-99 
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Tabla 3. Índice de Barthel. 
Alimentación 
10. Independiente. Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la 
mantequilla, usar condimentos, etc., por sí solo. Come en un tiempo razonable... 
5.Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es capaz de comer 
solo. 
0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.      
Lavarse (bañarse) 
5. Independiente. Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la   bañera o permaneciendo 
de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del baño. Puede 
realizarlo todo sin estar una persona presente. 
 0.  Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervisión.      
Vestirse 
10. Independiente. Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los botones y 
colocarse otros complementos que precisa, por ejemplo, braguero, corsé, etc., sin ayuda. 
5.  Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de las tareas de un tiempo razonable. 
0.  Dependiente.         
Arreglarse 
5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y 
manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y limpiarse los dientes. Los complementos necesarios 
para ello pueden ser provistos por otra persona. 
0. Dependiente. Necesita alguna ayuda.       
Deposición  
10. Continente. Ningún episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz de 
administrárselo por sí solo. 
5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para   enemas o 
supositorios. 
0. Incontinente. Incluye administración de enemas o supositorios por otro.    
Micción (Valorar la situación en la semana previa) 
10. Continente. Ningún episodio de incontinencia (seco día y noche). Capaz de usar cualquier 
dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo. 
5.  Accidente ocasional. Máximo uno en 24 horas, incluye necesitar ayuda en la   manipulación de 
sondas o dispositivos. 
0.  Incontinente. Incluye pacientes con sondas incapaces de manejarse.    
Ir al baño(retrete) 
10. Independiente. Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el 
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la taza sin ayuda 
(puede utilizar barras para soportarse). Si usa una bacinilla (orinal, botella, etc.), es capaz de 
utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar 
5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequeña ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la 
ropa, pero puede limpiarse solo. Aún es capaz de utilizar el retrete. 
0. Dependiente. Incapaz de manejarse sin asistencia mayor.   
 
 
   




15. Independiente. Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama, 
frena, desplaza al apoya pies, cierra la silla, se coloca en posición de sentado en un lado de la 
cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda. 
10. Mínima ayuda. Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física, tal como la ofrecida por una 
persona no muy fuerte o sin entrenamiento. 
5.  Gran ayuda. Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte o 
entrenada) para salir/entrar en la cama o desplazarse. 
1.  Dependiente. Necesita grúa o completo alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer 
sentado.       
Deambulación 
15. Independiente. Puede caminar el menos 50 m. o su equivalente en casa sin ayuda o supervisión. 
La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones, muletas, etc.), excepto 
andador. Si utiliza prótesis, es capaz de ponérsela y quitársela solo. 
10. Necesita ayuda. Supervisión o pequeña ayuda física (persona no muy fuerte) para andar 50 m. 
Incluye instrumentos o ayuda para permanecer de pie (andador). 
5.  Independiente en silla de ruedas en 50 m. debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y 
doblar esquinas solo. 
1.  Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro.    
Subir y bajar escaleras 
10. Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión. Puede utilizar el apoyo 
que precisa para andar (bastón, muletas, etc.) y el pasamanos. 
5.  Necesita ayuda. Supervisión física o verbal. 





Su utilidad se ha extendido tanto en la práctica clínica diaria como en la investigación 
epidemiológica (89), ya que se trata de la escala más internacionalmente conocida para 
la valoración funcional de pacientes con enfermedad cerebro vascular aguda , y una de 
las escalas más utilizadas en ensayos clínicos de rehabilitación en sujetos tras un 
accidente cerebro vascular (135).Presenta ventajas respecto al Katz: discrimina más las 
funciones (así distingue la movilidad en uso de escaleras, traslado sillón-cama, y 
deambulación; o diferencia incontinencia en la micción y deposición).En España es la 
escala de valoración funcional más utilizada en los servicios de geriatría y de 
rehabilitación (136).  
Presenta gran valor predictivo sobre evolución funcional, mortalidad, riesgo de 
institucionalización (89), duración de estancia en unidades de rehabilitación, puntuación 
total a alcanzar por los pacientes en el momento del alta hospitalaria, recuperación 
funcional y riesgo de recaídas (136). 




Es una herramienta de sencilla aplicación e interpretación por cualquier miembro del 
equipo, que goza de alta fiabilidad tanto inter e intra observador, y que puede realizarse 
rápidamente con un tiempo medio de cinco minutos. Posee buena aceptación de los 
pacientes, puede ser repetido periódicamente y es de rápida adaptación cultural. Cabe 
destacar que es más sensible para detectar cambios pequeños en la funcionalidad que el 
índice de Katzy mide un número más elevado de funciones (89). 
Limitaciones  
Es sensible para detectar progresos o deterioros en ciertas actividades de la vida diaria 
pero su principal limitación es el rango no muy útil para pequeños deterioros. 
 
3.6.1.3 Índice de actividades instrumentales Lawton y Brody. 
 
Instrumento publicado en 1969 desarrollada en el Philadelphia Geriatric Center y 
construido específicamente para la evaluación de la autonomía física y AIVD en 
población anciana institucionalizada o no. Su traducción al español se publicó en el año 
1993 (138). 
Recoge información sobre ocho ítems: Usar el teléfono, ir de compras, preparar la 
comida, realizar tareas del hogar, lavar la ropa, utilizar transportes, controlar la 
medicación y manejar el dinero. Evalúa actividades más elaboradas, y que, por tanto, se 
pierden antes. 
Características de recogida: Lo administra el observador preguntando al paciente o asu 
cuidador. 
Desarrollo: Para evaluar correctamente los ítems de esta escala resulta importante 
diferenciar si el paciente podría llevar a cabo, previamente, esa actividad. Esta escala da 
mucha importancia a las tareas domésticas, por lo que en nuestro entorno los hombres 
suelen tener menor puntuación. 
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A cada ítem se le asigna un valor numérico 1 (independencia) o 0 (dependiente, y la 
puntación final es la suma del valor de todas las respuestas. Tiene un rango de 0 a 8 
puntos: una puntuación de 0 puntos indicará la máxima dependencia y una puntuación 
de 8 puntos reflejará una independencia total. La dependencia se considera moderada 
cuando la puntuación se sitúa entre 4 y 7, y grave cuando es < 4.  
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Tabla 4. Escala de Lawton y Brody. 
 
• 8 = Muy activos (Autónomos independientes). 
• 6 a 7 = Muy activos: actividades instrumentales completas (dependencia ligera). 
• 4 a 5 = Activos: actividades limitadas (dependencia moderada). 
• 1 a 3 = Poco activos: limitación del 50 % o más de esas actividades 
(dependencia grave). 
• 0       = Inactivos: no realizan actividades instrumentales (dependencia máxima). 
CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO 
Utilizar el teléfono por iniciativa propia……………………………………………............................................................1 
Es capaz de marcar bien algunos números familiares……………………………................................................................1 
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar………………………….....................................................................1 




Realiza todas las compras necesarias independientemente……………………....................................................................1 
Realiza independientemente pequeñas compras…………………………………................................................................0 
Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra……………………………...........................................................0 
Totalmente incapaz de comprar………………………………………………………….....................................................0   
 
 
PREPARACION DE LA COMIDA 
Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente………………….............................................................1 
Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes……….............................................................0  
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada……………...........................................................0 
Necesita que le preparen y sirvan la comida………………………………………………..................................................0 
 
CUIDADO DE LA CASA 
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) ……….......................................................................1 
Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos o hacer las camas…………………….....................................................1 
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza……............................................................1 
Necesita ayuda en todas las labores de la casa…………………………………...................................................................1 
No participa en ninguna labor de la casa…………………………………………................................................................0 
 
 
LAVADO DE LA ROPA 
Lava por sí solo toda su ropa…………………………………………………………………..............................................1 
Lava por sí solo pequeñas prendas………………………………………………………….................................................1 
Todo el lavado de la ropa debe ser realizado por otro……………………………………....................................................0 
 
 
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE 
Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche…………………………….....................................................1 
Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte……………………..........................................................1 
Viaja en transporte público cuando va acompañado de otras personas……………….........................................................1 
Utiliza el taxi o automóvil sólo con ayuda de otros…………………………………………...............................................0 
No viaja en absoluto...............................................................................................................................................................0 
__________________________________________________________ 
 
RESPONSABILIDAD RESPECTOO A SU MEDICACION 
Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correcta……………………………......................................................1 
Toma su medicación si la dosis es preparada previamente……………………………........................................................0 
No es capaz de administrarse su medicación.........................................................................................................................0 
 
 
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS 
Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo………………………………………...................................................1 
Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes compras, 
banco…………………………………………………………….........................................................................................1 
Incapaz de manejar dinero……………………………………………………………………............................................0 
 
 




La escala de Lawton es la escala más utilizada para evaluar las actividades 
instrumentales de la vida diaria (138), convirtiéndose en una de la herramientas de 
medición más utilizada internacionalmente y la más utilizada en las unidades de 
geriatría de España, sobre todo a nivel de consulta y hospital de día.Esta escala es muy 
sensible para  detectar las primeras señales de deterioro del anciano, y posee utilidad en 
el diseño del plan terapéutico y la planificación del cuidado del anciano de un modo 
objetivo y breve tanto en la práctica clínica como a nivel docente e investigador. Si el 
nivel de discapacidad no se valora, y no se aplican las intervenciones apropiadas ni se 
evalúa su evolución, puede derivar en un anciano con un grado acumulativo de 
discapacidades (137). 
Ventajas 
Se trata de una escala fácil de administrar y rápida (menos de 5 minutos), puede ser 
administrada por un profesional (137). En cuanto a sus propiedades psicométricas, tiene 
un índice de reproducibilidad inter e intra observador alto, además de buena validez 
concurrente con otras escalas de actividades de la vida diaria y cognitivas (138). 
Limitaciones 
Su principal limitación es la influencia del contexto sociocultural en el que se encuentra 
el paciente, ya que la puntuación de diversos parámetros de la escala puede reflejar 
ciertas limitaciones sociales más que el verdadero grado de capacidad del individuo 
(139). Dado que la mayoría de las actividades descritas por el test son actividades 
realizadas tradicionalmente por mujeres, se considera una escala más apropiada para 
ellas, ya que su aplicación en el hombre puede sugerir erróneamente una discapacidad 
que no posee (137). 
3.6.1.4Senior Fitness Test (SFT) Valoración de la condición física de las personas 
mayores 
 
El Senior Fitness Test (SFT) es una batería diseñada por Rikli y Jones en el año 
2001(98) con miras a dar respuesta a la necesidad de contar con una herramienta 
confiable que permita valorar la condición física de las personas mayores de forma 
práctica (140). 
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 En los test de valoración física empleados antiguamente, con frecuencia se encontraba 
que los mismos habían sido diseñados para personas jóvenes y no se ajustaban a las 
capacidades de los adultos mayores, no cumplían con las normas de seguridad para este 
tipo de población y resultaban complejos. Por otra parte, existían pruebas diseñadas 
para población anciana de edad avanzada o con cierto deterioro por lo que su utilidad 
era limitada para población mayor sana, incluso valorando únicamente el nivel de 
independencia (96, 97,98). 
 
 El SFT posee características que la convierten en una prueba completa y práctica, 
respondiendo a las limitaciones mencionadas de otros test valoración de la condición 
física. Los test que componen la batería recogen el mayor número de componentes del 
estado físico de la persona, y se encuentran asociados con su independencia funcional.  
Asimismo, la prueba puede realizarse en personas en un rango de edad comprendido 
entre 60 y 94 años, con diferentes niveles de capacidad física y funcional, cubriendo la 
batería un amplio rango de niveles de capacidad, desde personas con menores 
posibilidades físicas a los sujetos de máximo rendimiento (141). 
 La SFT conlleva una fácil aplicación en cuanto al equipamiento y espacio necesarios, 
permitiendo su realización incluso fuera del consultorio. Posee también valores de 
referencia expresados en percentiles para cada uno de los test, lo cual permite comparar 
los resultados con personas del mismo sexo y edad. Todas estas cualidades permiten 
utilizar esta batería tanto en el ámbito de investigación como en el de la aplicación 
práctica. 
 La batería ha demostrado gran fiabilidad y validez (98) y permite identificar factores de 
riesgo, así como evaluar en qué capacidades físicas obtiene una menor puntuación el 
sujeto en miras de prevenir la pérdida de independencia. Posibilita, asimismo, la 
planificación de programas de entrenamiento físico en base a la detección de las 
necesidades individuales y la planificación de programas educativos, aumentando la 
motivación por medio de una cuidadosa interpretación de los resultados obtenidos en 
los test y la comprensión de los usuarios de la relación entre su nivel de fitness y su 
movilidad funcional (96,97). 
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El test requiere, asimismo, de una selección de participantes, estando contraindicado en 
aquellas personas que por razones médicas se recomienda la ausencia de ejercicio físico, 
pacientes con historia de insuficiencia cardíaca, con dolores articulares, dolor en el 
pecho, vértigos o aquellos que tienen una presión sanguínea alta no controlada. Las 
pruebas que componen el SFT evalúan:  
 
- La fuerza del tren inferior  
- La fuerza del tren superior  
- La resistencia aeróbica  
- Flexibilidad del tren inferior (principalmente bíceps femoral)  
- Flexibilidad del tren superior (principalmente de hombros)  
- Agilidad y el equilibrio dinámico - Índice de Masa Corporal  
 
La batería de Sénior Fitness Test ha demostrado su validez y efectividad en la medición 
del estado físico de las personas mayores, valorando la resistencia ante las exigencias 
producto de la actividad física. Diversos estudios han utilizado esta batería para medir 
los cambios en la condición física de población mayor sometida a programas de 
entrenamientos físicos, así como para evaluar los efectos del envejecimiento en la 
aptitud funcional, después de un tiempo considerado de entrenamiento físico (142). 
 
La valoración de la condición física se realizó mediante la batería Senior Fitness Test 
(SFT) (98). El SFT tiene unas características que la convierten en una herramienta 
funcional y práctica, de fácil aplicación en cuanto a espacio y equipamiento necesario. 
Consta de las siguientes pruebas detalladas que evalúan la fuerza de tren inferior, a 
través de la prueba de sentarse y levantarse de la silla durante 30 segundos: la fuerza de 
tren superior, con flexiones de brazos en 30 segundos; la resistencia aeróbica, mediante 
el test de caminar 6 minutos; la flexibilidad tren inferior, con la flexión de tronco en 
silla; la flexibilidad de tren superior, realizando la prueba de juntar las manos tras la 
espalda y la evaluación de la agilidad y el equilibrio dinámico a través del test de 
levantarse, caminar y volver a sentarse. 
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Los valores de referencia nos permiten interpretar los resultados de la batería, así como 
motivar al participante ya que una vez que han finalizado el test muchos quieren saber 
que puntuación han obtenido, qué significado tiene y que pueden hacer para mejorarlo 
por supuesto esto sirve para mejorar su capacidad funcional. La aplicación del Senior 
Fitness Test (SFT)fue de corte transversal en el grupo que llevaba12 meses en el 
programa de los talleres. 
Los intervalos son de valor de: 
• Bajo hacen referencia al percentil 25. 
• Normal al percentil 50. 
• Bien al percentil 75 señalado como muy bueno. 
3.6.1.4 Timed Get Up and go test. Medidas de movilidad en las personas que son 
capaces de caminar por su cuenta.  
 
El test “Get up and go” (93.143,144,145) “levántate y anda” fue diseñado como una 
herramienta de cribado (screening) para detectar problemas de equilibrio en la 
población. 
Instrucciones: 
1.El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyada y los brazos descansando 
en los apoyabrazos. 
2. Le pedimos a la persona que se levante y camine una distancia de 3 metros. 
3.Hacemos que la persona se dé media vuelta, camine de vuelta a la silla y se siente de 
nuevo. 
Para obviar su subjetividad, Podsialo (143) desarrolló el test “Timed Up and Go”, en el 
que el sujeto realiza las mismas tareas que el “Get up and go”, mientras el examinador 
cronometra el tiempo que precisa para realizar la prueba. El cronometraje comienza 
cuando la persona comienza a levantarse se la silla y termina cuando regresa a la silla y 
se sienta. La persona debe dar un intento de práctica y luego repite 3 intentos. Se 
promedian los tres ensayos reales. 
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Resultados predictivos: valoración en segundos 
• menor de <10 segundos movilidad independiente. 
• menor de <20 segundos mayormente independiente. 
• De 20-29 segundos movilidad variable. 
• Más de> 30 segundos movilidad reducida. 
Los adultos sin enfermedad neurológica que son independientes en tareas de equilibrio 
y movilidad habitualmente son capaces de realizar este test en menos de 10 segundos. 
Sin embargo, los adultos que necesitan más de 13,5 segundos para completarlo tienen 
un riesgo elevado de sufrir caídas. Para otros autores (145), que definen este test como 
la herramienta de mayor uso en clínica para identificar a la población mayor con riesgo 
de caídas, un tiempo de realización mayor de 9 segundos es indicativo de mayor riesgo 
de caídas. 
3.6.2 Esfera Cognitiva 
 
3.6.2.1 MINI Examen Cognoscitivo (MEC)del Estado MENTAL (Folstein et 
al,1975). 
 
Desarrollado por Folstein en 1975 como un “método práctico que permite establecer el 
grado del estado cognoscitivo del paciente y poder detectar demencia o “delirio” 
(146,147)). 
Es un breve instrumento neuropsicológico que se utiliza para evaluar el estado cognitivo 
en adultos mayores presenta gran validez y difusión internacional y nos permite detectar 
la presencia o ausencia de deterioro cognitivo patológico durante el envejecimiento. 
Este test está compuesto por 11 preguntas, es el más utilizado para explorar cinco áreas 
de funcionamiento cognitivo como pueden ser la orientación, la atención y el cálculo, la 
memoria inmediata, la memoria diferida y el lenguaje.  
 
a) Orientación: Pregunta al sujeto su país, nación o ciudad en la que vive, no se 
permite la región, como respuesta correcta para la provincia. 
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b) Fijación o Memoria Inmediata: Se le dicen tres palabras y se le hace repetir 
claramente cada palabra en un segundo. Se le dan tantos puntos como palabras 
bien repetidas. Se le pueden dar hasta seis intentos para que las repita 
correctamente. 
 
c) Atención y Calculo: Sustracción de 3 en 3, se pregunta una sustracción (por 
ejemplo 20 menos 3) y si el resultado que da el encuestado es correcto, se le 
sigue preguntando la misma sustracción, pero sin repetir el resultado anterior, Se 
le da 1 punto por cada dígito que coloque en posición inversa correcta. 
 
d) Memoria: Se le preguntan las tres palabras mencionadas en el apartado 2 y se le 
da 1 punto por cada palabra recordada. Dándole un amplio margen de tiempo. 
 
e) Lenguaje y Construcción: El entrevistador ha de leer la frase lentamente y 
correctamente articulada, un error en la letra es 0 puntos en el ítem. 
 
Se realiza en cinco minutos, lo que es especialmente importante en alteraciones como la 
demencia, en las que el paciente se puede cansar y por lo tanto dejar de sentirse 
colaborador, su uso está extendido desde la valoración neuropsiquiátrica a la geriatría y 
se utiliza como método de seguimiento evolutivo de las funciones cognitivas en 
procesos como el deterioro cognitivo y la demencia. La fiabilidad de la prueba como 
propiedad psicométrica ha mostrado una fiabilidad con el coeficiente de correlación 
interclase de 0,9885 (IC 95% 0,9661-0,9961) obtiene un punto de corte de 23-24 puntos 
entre ancianos sanos y aquellos con deterioro cognitivo leve con una sensibilidad de 
0,97 y una especificidad de 0,88 (147). 
 
Su puntuación máxima es de 30 con un valor límite o de corte de 26-27, valor utilizado 
en la mayoría de los estudios internacionales, originariamente, el valor límite de corte 
fue de 24; sin embargo, los resultados deben ser interpretados de acuerdo a diferentes 
criterios tales como la edad, el nivel educacional y otras variables personales. 
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Las aplicaciones son las siguientes: 
 
- Discriminar a los pacientes con alteraciones cognitivas orgánicas (demencias) 
- Evaluación rápida del nivel intelectivo 
- Detección del deterioro cognitivo y demencia 
- Gradación en el grado de demencia 
- Seguimiento evolutivo del deterioro cognitivo y demencia. 
- Validación concurrente de nuevos test aplicados a las demencias. 
 
Se ha demostrado menos útil en lesiones frontales del hemisferio derecho, amnesia, 
alteraciones sutiles del lenguaje. 
 
El test es sensible a enfermedades que conllevan discapacidad como es el déficit visual 
y auditivo. 
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Tabla 5. Mini-mental state examination de Folstein (MMSE). 
ORIENTACIÓN EN TIEMPO (5 puntos): Se pregunta el día de la semana, fecha, mes, año y 
estación del año.  Se otorga un punto por cada respuesta correcta.
 
ORIENTACIÓN EN LUGAR (5 PUNTOS): Se pregunta el lugar de la entrevista, hospital, 
ciudad, provincia y país. Se otorga un punto por cada respuesta correcta.
 
REGISTRO DE 3 PALABRAS (3 PUNTOS): Se pide al paciente que escuche atentamente a las 
tres palabras que se le mencionarán (usualmente casa, zapato y papel) y tiene que repetirlas. Se le 
avisa que más tarde se le preguntarán de nuevo. Se otorga un punto por cada palabra correcta.
 
ATENCIÓN Y CÁLCULO (5 PUNTOS): Se pide que reste a 100 el número 7 y continúe restando 
de su anterior respuesta hasta que el explorador lo detenga. Por cada respuesta correcta se otorga un 
punto, y debe detenerse después de 5 repeticiones correctas.
 
EVOCACIÓN (3 PUNTOS): Se le pide que repita los objetos nombrados anteriormente. Por cada 
repetición correcta se otorga un punto.
 
NOMINACIÓN (2 PUNTOS): Se muestra un lapicero y un reloj, el paciente debe nombrarlos. Se 
otorga un punto por cada respuesta correcta.
 
REPETICIÓN (1 punto): Se pide al paciente que repita la siguiente oración: “Tres perros en un 
trigal”, se otorga un punto si puede realizar la acción.
 
COMPRENSIÓN (3 puntos): Se le indican tres órdenes simples que pueda realizar. Por ejemplo, 
Tome el papel con su mano derecha, dóblelo a la mitad y póngalo en el suelo. Se otorga un punto 
por cada acción correcta.
 
LECTURA (1 punto) Se solicita al paciente que lea la orden “Cierre los ojos” (escrita previamente) 
y la obedezca. No debe decirlo en voz alta y sólo puede explicársele una vez. 
ESCRITURA (1 punto): Se pide al paciente que escriba una oración, que debe tener sujeto y 
predicado. Se otorga 1 punto si la oración tiene sentido. 
DIBUJO (1 punto): Debe copiar un dibujo simple de dos pentágonos cruzados (véase imagen 
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PUNTUACIONES DE REFERENCIA: 
• 30-35 puntos o más: normal. 
• 25 -29puntos: déficit. 
• 20-24 puntos: deterioro leve. 
• 15-19 puntos: deterioro moderado. 
• 0-14 puntos: demencia. 
Nota: menos de 23 puntos y más de 65 años = anormal. 
Encontramos una gran variedad de versiones del test a nivel internacional, 
desarrollándose incluso versiones para no videntes, hipoacúsicos y evaluaciones 
telefónicas.  La versión en español se llevó a cabo tras la aplicación de varias versiones 
del MMSE original durante años en los pacientes atendidos por el servicio de 
psicosomática y psicoterapia del Hospital Clínico Universitario de Zaragoza, donde se 
encontraron dificultades derivadas de la baja escolarización de los pacientes que 
afectaban a la capacidad discriminativa del test. Por ello Antonio Lobo 1979(105,106) 
validó una versión de 35 puntos similar al original, denominada Mini-Examen 
Cognoscitivo (MEC) de Lobo (105) Esta versión Incluye los mismos ítems que la 
versión original, pero en los ítems de cálculo y concentración se sustituyeron las restas 
de siete en siete desde 100 por restas de tres en tres desde 30 y se añadió una serie de 
números inversos, y se incluyó también el estudio de la capacidad de abstracción 
mediante semejanzas de dos pares de palabras. Se estableció inicialmente como una 
alteración cognitiva la obtención de 24 puntos o menos, con lo que se obtuvo una alta 
sensibilidad y especificidad, así como índices elevados de correlación con otras 
versiones del MMSE (105,106). 
Utilidad  
El Minimental State Examination (MMSE), o examen breve del estado mental, es el test 
de detección de deterioro cognitivo más conocido y utilizado en la actualidad. Su 
aceptada eficacia como test breve conllevó una extensión de su aplicación desde la 
práctica clínica a estudios poblacionales y comunitarios, donde se precisaba un 
instrumento que pudiera evaluar cuantitativamente y de forma breve el estado cognitivo, 
y que además fuera fácil de aplicar por personal no especializado. 
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La principal utilidad del MMSE es la cuantificación del funcionamiento cognitivo, que 
permite el cribado y estadiaje en las demencias, pero también resulta útil en el 
seguimiento evolutivo de pacientes con demencia y en la valoración de la respuesta al 
tratamiento. Así mismo, puede aplicarse en estudios de mortalidad, ya que los sujetos 




El MMSE es un instrumento internacional, accesible a un público muy amplio y muy 
útil en el “screening” de deterioro cognitivo moderado con óptimas propiedades 
psicométricas (106). También destaca por ser una herramienta fácil de aplicar y rápida, 
que requiere de 5 a 10 minutos para su aplicación y valora un rango más amplio de 
funciones que el cuestionario de estado mental de Pfeiffer (104). 
Limitaciones 
➢ Puede producirse el denominado “efecto techo” en ancianos más jóvenes, con un 
nivel educativo alto o sin alteración cognitiva, y “efecto suelo” en demencias 
establecidas o avanzadas, ya que el MMSE tiene mucha carga de información 
verbal. En el resultado final pueden influir las variables sociodemográficas del 
individuo, como la edad, la educación y la cultura (105,106). 
➢ Presenta bajo rendimiento en el cribado del deterioro cognitivo leve y baja 
capacidad de detección para detectar fases iníciales de demencia, ya que apenas 
evalúa funciones ejecutivas. Estas carencias son especialmente importantes en 
subtipos como la demencia fronto-temporal o la enfermedad con cuerpos de Lewy. 
➢ Buena especificidad en el cribado, pero no diferencia subtipos de demencias. 
➢ No explora todos los dominios cognitivos. 
Estos inconvenientes detectados desde el desarrollo del MMSE explican las numerosas 
versiones y adaptaciones de la versión original cuyas diferencias cualitativas y 
cuantitativas afectan a la validez del test y dificultan la comparación de los resultados 
obtenidos en diferentes poblaciones. 
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3.6.2.2 Short Portable Mental Status de Pfeiffer (SPMSQ) 
 
El cuestionario de estado mental portátil de Pfeiffer fue diseñado en 1975 como test de 
screening de deterioro cognitivo y validado en nuestro país por García-Moltalvo. Se 
trata de un instrumento que permite detectar la alteración cognitiva y establecer el grado 
de deterioro en que se encuentra el paciente (104, 105, 106, 148,149). 
Consta de 10 ítems que evalúan orientación temporo-espacial, memoria reciente y 
remota, información sobre hechos recientes y capacidad de concentración y cálculo 
simple. Se puntúan los errores, con un máximo de 10 puntos. En función de la 
puntuación obtenemos:  
- De 0 a 2 errores no deterioro.  
- De 3 a 4 erroresdeterioro leve de la capacidad intelectual.  
- De 5 a 7 erroresmoderado deterioro.  
- De 8 a 10 erroresgrave deterioro  
Se acepta un error más en ancianos que no han recibido educación primaria y un error 
menos en aquellos que han realizado estudios superiores. 
 
Tabla 6. Short portable mental status de Pfeiffer(SPMSQ). 
PREGUNTAS ERRORES (1 punto) 
¿Qué día es hoy? -día, mes, año  
¿Qué día de la semana es hoy? ¿Dónde estamos 
ahora?  
 
¿Cuál es su nº de teléfono?   
¿Cuál es su dirección? –preguntar sólo si el paciente 
no tiene teléfono 
 
¿Cuántos años tiene?   
¿Cuál es su fecha de nacimiento? -día, mes, año-  
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 ¿Quién es ahora el presidente del gobierno?   
¿Quién fue el anterior presidente del gobierno?   
¿Cuáles son los dos apellidos de su madre?   
Vaya restando de 3 en 3 al número 20 hasta llegar al 
0.  
 
PUNTUACION TOTAL (10 puntos máximo)  
RESULTADOS 
- Entre 0-2: se considera normal 
-Entre 3-4: deterioro cognitivo leve 
- Entre 5-7 deterioro cognitivo moderado 
-Más de 8 errores: deterioro cognitivo severo 
 
Utilidad 
Es una de las escalas más utilizadas sobre todo en Atención Primaria por su brevedad y 
facilidad de ejecución en el screening de deterioro cognitivo (23). 
Ventajas 
La brevedad del test (2-3 minutos) y la escasa influencia de variables socioculturales al 
modificar la puntuación en función del nivel educativo recibido, lo convierten en una 
herramienta de interés en atención primaria y en estudios poblacionales. 
Inconvenientes 
Su principal problema es que no detecta deterioros leves o pequeños cambios en la 
evolución y valora un menor número de funciones cognitivas que el MMSE. 
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3.6.3 Esfera Afectiva 
 
3.6.3.1 Escala de depresión geriátrica de Yesavage (Geriatric Depressión Scale, 
GDS). 
 
La Escala de Depresión Geriátrica (GDS)fue diseñada por Brink y Yesavage en 1982 
(110) como un instrumento específico para la población mayor y ha sido ampliamente 
utilizada como instrumento de cribado para la detección de depresión en personas 
mayores, tanto en el ámbito comunitario como en el clínico (111). 
Para ello se seleccionaron los ítems más adecuados a la población anciana y se 
suprimieron los ítems referidos a síntomas somáticos que pudieran incrementar la 
confusión entre el diagnóstico de depresión y enfermedades físicas comunes en las 
personas mayores. Se adoptó un formato de respuesta dicotómico (sí/no) sobre un total 
de 30 ítems. Existe una versión reducida, que incluye 15 preguntas, y es la escala 
recomendada por la British Geriatrics Society para evaluar la depresión en los ancianos. 
A pesar de las dudas que ha generado la GDS-15, la necesidad de buscar medidas de 
evaluación breves ha llevado a la aparición de versiones cada vez más reducidas de la 
GDS. Incluso la escala de 15 ítems lleva unos minutos para ser completada y las 
personas mayores no siempre la aceptan. Así, se han propuesto medidas de 12, 10, 5, 4 
o incluso un solo ítem (150). 
Tabla 7. Escala de depresión geriátrica de Yesavage (Geriatric Depressión Scale, GDS). 
 
¿Está básicamente satisfecho con su vida? Si NO 
¿Ha dejado abandonadas muchas actividades e 
intereses? 
SI No 
¿Siente que su vida está vacía? SI No 
¿Se siente a menudo aburrido? SI No 
¿Está de buen talante la mayor parte del tiempo? Si NO 
¿Tiene miedo de que le suceda algo malo? SI No 
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¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO 
¿Se siente a menudo sin esperanza? SI No 
¿Prefiere quedarse en casa más que salir a hacer 
cosas nuevas?      
SI No 
¿Piensa qué tiene más problemas de memoria que 
la mayoría? 
SI No 
¿Cree que es maravilloso estar vivo? Si NO 
¿Piensa que no vale para nada tal como está ahora? SI No 
¿Piensa que su situación es desesperada? SI No 
¿Se siente lleno de energía? Si NO 




Versión de 15: Las respuestas correctas son afirmativas en los ítems 
2,3,4,6,8,9,10,12,14,15 y negativas en los ítems 1,5,7,11y 13. Cada respuesta errónea 
puntúa 1 Si las respuestas coinciden con alternativas en negrita anotar un punto. 
Valoración:   
 
- 0-4 = Normal. 
- 5-9 = Depresión Moderada. 
- 10 = Depresión Severa. 
 
Versión de los 5 ítems: Los ítems incluidos en esta versión son el 3,4,5,8, y 13. Las 
respuestas correctas son afirmativas en los ítems 3,4,8, y la negativa el ítem 5 y 13. 
Cada respuesta errónea puntúa 1. Un número de respuestas erróneas superior o igual a 2 
se considera depresión. 
 
 




La utilización de la GDS en el ámbito clínico puede responder a 3 propósitos diferentes. 
Por una parte, puede utilizarse como una prueba de cribado ante un posible trastorno 
depresivo valorado en función del número de ítems positivos con los que la persona se 
identifica. Por otra parte, puede utilizarse como una escala de gravedad de la depresión, 
es decir, identifica el número de manifestaciones clínicas presentes en la persona 
depresiva y establece la severidad del cuadro (151, 152). Por último, mediante este 
instrumento se podría monitorizar la respuesta terapéutica (152). 
Ventajas 
La versión original, que constaba de 30 ítems, se ha empleado desde su aparición en 
numerosos estudios empíricos con diferentes muestras de población geriátrica (personas 
hospitalizadas, institucionalizadas, personas que viven en la comunidad, etc.) y ha 
demostrado buenas propiedades psicométricas. Así mismo es un instrumento de carácter 
internacional, ya que cuenta con versiones en diferentes idiomas y culturas (153).  
Sin embargo, como hemos comentado la excesiva longitud de esta escala llevo al 
desarrollo de una versión abreviada de la GDS, que emplea 15 ítems de la versión 
original y puede realizarse entre 5 y 7 minutos. Esta escala (GDS-15) ha demostrado 
también buenas propiedades psicométricas y una correlación elevada con la versión de 
30 ítems. 
La simplicidad y economía de administración de la escala, el no requerir de 
estandarización previa y sus buenos valores de sensibilidad y especificidad, han hecho 
que la prueba sea ampliamente recomendada en el cribado general del paciente 
geriátrico y en el diagnóstico diferencial de la pseudo-demencia por depresión. Esto es 
de suma importancia, considerando las evidencias encontradas en las investigaciones 
que indican que los síntomas depresivos se asocian con el desarrollo de deterioro 
cognitivo y la demencia en la vejez (153). Se ha demostrado que la depresión puede ser 
uno de los factores de riesgo para el deterioro cognitivo, y por lo tanto un blanco 









La principal limitación sobre la escala original de 30 ítems es su larga extensión, ya que 
en su aplicación sobre el paciente anciano existe el riesgo de que se produzcan sesgos 
en la valoración debidos al cansancio o a una pérdida en el mantenimiento de la 
atención, o la falta de tiempo para su utilización en el ámbito de la atención primaria 
con elevada carga de trabajo. Otra limitación destacable es que, aunque la GDS se ha 
mostrado como una herramienta útil para evaluar la depresión en el anciano con un 
funcionamiento cognitivo adecuado, no resulta útil en personas con deterioro cognitivo. 
3.6.4 Esfera Social 
3.6.4.1 Apgar familiar. Percepción de la función familiar 
 
El APGAR familiar es un instrumento que muestra cómo perciben los miembros de la 
familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma global. Las preguntas 
abiertas valoran la dinámica familiar en las áreas de adaptación, vida en común, 
crecimiento, afecto y resolución (112, 154,155). 
Tabla 8. Test Apgar familiar. 
Cuestionario 
1- ¿Está satisfecho con la ayuda que recibe de su familia? 
2- ¿Hablan entre ustedes los problemas que tiene en casa? 
3- ¿Las decisiones importantes se toman en conjunto en casa? 
4- ¿Está satisfecho con el tiempo que su familia y usted pasan juntos? 
5- ¿Siente que su familia le quiere? 
 
Opciones de respuesta de los ítems 
casi nunca 0 
a veces 1 
casi siempre 2 
 




0-2 disfunción leve 
3-6 disfunción grave 




 Adaptación es la utilización de los recursos intra y extra familiares, para resolver los 
problemas cuando el equilibrio de la familia se ve amenazado por un cambio o período 
de crisis. 
 
 Participación o cooperación es la participación como socio, en cuanto se refiere a 
compartir la toma de decisiones y responsabilidades como miembro de la familia. 
Define el grado de poder y participación de cada uno de los miembros de la familia. 
 
 Desarrollo es el logro en la maduración emocional y física y en la autorrealización de 
los miembros de la familia a través de soporte y fuerza mutua. 
 
 Afecto es la relación de amor y atención que existe entre los miembros de la familia. 
 
3.7 Valoración calidad de vida 
 
Test Valoración de la calidad de vida relacionada con la salud. La medición de la 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es cada vez más relevante como una 
manera de estudiar la salud de la población y de analizar la eficacia y efectividad de las 
intervenciones sanitarias. La evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud es 
un buen indicador (156). 
Actualmente se cuenta con cuestionarios muy robustos, que pueden administrarse de 
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3.7.1El cuestionario de salud SF-36: 
 
El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, en Estados 
Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, 
MOS) (114,157), Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y 
es aplicable tanto a los pacientes como a la población generala partir de los 14 años y ha 
sido validado para edades avanzadas. Se diseñó para ser autoadministrado, aunque 
también es aceptable la administración mediante entrevista personal. 
 
Ha resultado útil para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (156) 
en la población general y en subgrupos específicos, comparar la carga de muy diversas 
enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio rango de 
tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales2. Sus 
buenas propiedades psicométricas, que han sido evaluadas en más de 400 artículos3, y la 
multitud de estudios ya realizados, que permiten la comparación de resultados, lo 
convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el campo de la CVRS 
Permite comparar los beneficios producidos por tratamientos e intervenciones al evaluar 
la repercusión sobre la calidad de vida de los pacientes. 
El Cuestionario de Salud SF-36 está compuesto por 36 preguntas (ítems) que valoran 
los estados tanto positivos como negativos de la salud. Se desarrolló a partir de una 
extensa batería de cuestionarios empleados en el MOS, que incluían 40 conceptos 
relacionados con la salud. Para crear el cuestionario, se seleccionó el mínimo número de 
conceptos necesarios para mantener la validez y las características operativas del test 
inicial. El cuestionario final cubre 8 escalas, que representan los conceptos de salud 
empleados con más frecuencia en los principales cuestionarios de salud, así como los 
aspectos más relacionados con la enfermedad y el tratamiento (158, 159, 160,161). 
 Consta de 36 ítems en la versión española que cubren ocho dimensiones del estado de 
salud y proporcionan un perfil del mismo. Sus ítems detectan tanto estados positivos 
como negativos de salud. Los 36 ítems evalúan las siguientes dimensiones: función 
física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y 
salud mental. 
 





Representa mejor los niveles y grados de limitación entre los extremos, tales como 
levantar o llevar la compra, subir escaleras, agacharse o arrodillarse, y caminar 
distancias moderadas. Por otra parte, las respuestas escogidas estandarizadas se 
revisaron para estimar la severidad de cada limitación y para incrementar la precisión de 
la puntuación. Los ítems del SF-36 captaron la presencia y alcance de las limitaciones 




Los ítems del SF-36 son capaces de distinguir si las limitaciones de rol son debidas a 
problemas físicos o mentales y cubren una serie más amplia de limitaciones de rol al 
tiempo que sus escalas son más aplicables a individuos jubilados. Tener bajas 
puntuaciones en esta dimensión significa tener mucha limitación para realizar 
actividades físicas (bañarse o ducharse) debido a la salud, tener altas puntuaciones 




 El SF-36 mantiene las preguntas del SF-20 referentes a la frecuencia de dolor corporal 
o disconfort y añade un segundo ítem, seleccionado por ser el mejor predictor de la 
puntuación total del Behavioral Effects of Painscale usada en el MOS, y que mide el 
impacto del dolor en las actividades diarias. Como resultado se obtiene un incremento 
en la fiabilidad de la escala y una mayor precisión respecto al SF-20. Las puntuaciones 
bajas en esta dimensión se interpretan como dolor muy intenso y muy limitante. 
 
Función social  
 
El SF-36 conserva mejorado un ítem de función social y añade un segundo ítem. De 
este modo se evalúa la repercusión de la salud sobre las actividades sociales.  
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A diferencia de otros cuestionarios donde se investiga sólo el número de contactos o 
frecuencia de participación en diversos eventos sociales, el SF-36 pregunta 
específicamente acerca del impacto de las alteraciones físicas o emocionales sobre las 
actividades sociales. Esta escala de dos ítems define más niveles de función social y 
desarrolla un alto grado de validez y precisión. 
Tener bajas puntuaciones en esta dimensión implica problemas sociales o emocionales 
que interfieren en actividades sociales normales 
 
 Salud Mental  
Se han mantenido los 5 ítems del Mental Health Scale (MHI-5) recogidos en el 
cuestionario SF-20.  
La escala de salud mental (MHI-5) se desarrolló a partir de los 5 ítems que mejor 
predijeron la puntuación resumen del 38-items Mental HealthInventory. Incluye uno o 
más ítems de cada una de las principales dimensiones de salud mental (ansiedad, 
depresión, alteración en el comportamiento o control emocional y bienestar psicológico) 
confirmados en estudios de factor analítico del MHI en su versión larga Las 
puntuaciones bajas implican angustia y depresión todo el tiempo, por el contrario, las 





Se añadió una medida de 4-items de vitalidad (nivel de energía y fatiga) no incluida en 
el SF-20 para captar mejor las diferencias de bienestar subjetivo. Asimismo, pudo 
evidenciarse un récord impresionante de validez empírica y equilibrio entre los ítems 
redactados de forma favorable y los presentados de forma desfavorable al objeto de 
controlar los efectos de respuesta fija. Puntuación baja interpreta que el sujeto se siente 
cansado y exhausto todo el tiempo. 
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Los ítems se codifican, agregan y transforman en una escala que tiene un recorrido 
desde 0 (el peor) a 100 (el mejor estado de salud). La versión española del SF- 36 
Health Survey se ha demostrado equivalente en sus resultados. En el 96% las escalas 
superaron el estándar propuesto de fiabilidad (α de Cronbach) de 0,7. Las estimaciones 
agrupadas obtenidas por metaanálisis fueron superiores a 0,7 en todos los casos. 
 
La puntuación se obtiene mediante la evaluación mediante una versión de prueba libre 
en (159) Las puntuaciones de 0 como peor a 100 mejor gozan de gran popularidad y son 
ampliamente utilizadas, obteniendo 50 como media y una desviación típica de 10 en la 
población general. De tal manera que puntaciones superiores o inferiores a 50 indican 
mejor o peor estado de salud, respectivamente, que la media de la población de 
referencia (161). 
 
Información general sobre la puntuación (159,161): 
Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evalúan intensidad o 
frecuencia. El número de opciones de respuesta oscila entre tres y cinco, dependiendo 
del ítem.  
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Los ítems y las escalas del SF–36 están puntuados de forma que a mayor puntuación 
mejor es el estado de salud. Por ejemplo, las escalas de función son puntuadas de forma 
que una puntuación alta indica una mejor función; y la escala del Dolor es puntuada de 
forma que una puntuación alta indica estar libre de dolor. Después de la introducción de 
los datos, los ítems y las escalas se puntúan en tres pasos:  
1) Recodificación de los ítems, para los 10 ítems que la requieren. 
2)Cálculo de la puntuación de las escalas sumando los ítems en la misma escala 
(puntuación cruda de la escala). 
3)Transformación de las puntuaciones crudas de las escalas a una escala de 0–100 
(puntuaciones transformadas de la escala). No se procedió a la estandarización del 
contenido al ser más un estudio descriptivo. 
3.7.2EuroQol-5D: 
 
En 1987, un grupo interdisciplinario de investigadores de diferentes países europeos, 
autodenominado EuroQol 5D (www.euroqol.org) (113,162,167), se propuso producir un 
índice de salud que combinara la cantidad y la calidad de vida y que sirviera como 
medida de efectividad en la evaluación económica de las tecnologías sanitarias. La 
estrategia consistió en crear un instrumento genérico integrado por las cinco 
dimensiones consideradas más relevantes de la calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS): movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y 
ansiedad/depresión; con tres niveles de gravedad en cada dimensión: ausencia de 
problema, algún problema, problema grave o incapacidad. 
La versión española del EuroQol-5D es una medida sencilla, válida y práctica para ser 
usada tanto en estudios de investigación clínica como en la asignación de recursos 
sanitarios. El EQ-5D es un instrumento genérico de medición de la CVRS que puede 
utilizarse tanto en individuos relativamente sanos (población general) como en grupos 
de pacientes con diferentes patologías. 
Ha sido adaptado y validado para su uso en España por BadiaX. (162). El EuroQol (EQ-
5D) (165) consta de dos partes. 
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 La primera corresponde a la descripción del estado de salud en cinco dimensiones 
(movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y 
ansiedad/depresión), cada una de las cuales se define con tres niveles de gravedad, 
medidos a través de una escala de tipo Likert (119) (no problemas, algunos problemas y 
muchos problemas o incapacidad para la actividad). El estado de salud del individuo 
resulta de la combinación del nivel de gravedad en cada una de las cinco dimensiones, 
pudiendo expresarse como un dato numérico. 
En cada dimensión del EQ-5D, los niveles de gravedad se codifican con: 1 si la opción 
de respuesta es «no (tengo) problemas»; 2 si la opción de respuesta es “algunos o 
moderados problemas”; 3 si la opción de respuesta es «muchos problemas».  
Por otro lado, en la segunda parte del cuestionario el sujeto debe puntuar sobre una 
escala visual analógica milimetrada de su estado de salud en el momento que se 
autoclasifica o autopercepciona su estado personal, teniendo en los extremos de la 
escala el peor estado de salud (0) y el mejor estado de salud (100). Diversos 
investigadores sostienen que este instrumento se ha mostrado fiable, válido y muy 
sensible a diferentes afecciones.  
Este instrumento evalúa preferentemente el impacto económico en la asignación de 
recursos. Algunos países han adoptado esta metodología como herramienta principal en 
la comparación de la eficacia/efectividad de diversos tratamientos e intervenciones 
sanitarias presenta   condiciones muy variadas de medición: por correo, auto 
administrado o por entrevista. 
Además, existe un manual con instrucciones para la utilización del cuestionario, 
explicaciones sobre su cálculo y recomendaciones sobre la presentación de resultados, 
lo que facilita el uso correcto del instrumento. 
 









Tabla 10. Cuestionario De EuroQol-5D (EVA). 
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3.8 Población de Estudio 
La selección de la muestra ha sido por conveniencia y no probabilística y está formada 
por adultos mayores de 60 años reclutados voluntariamente en el centro asistencial 
IVANN (Instituto Valenciano de Neurociencias)  este centro como posteriormente 
detallaremos está atendido  por un equipo multidisciplinar comprometido, que de forma 
coordinada responde a las necesidades de sus usuarios, estos son pacientes atendidos en 
el mismo de forma externalizada dispuestos a participar en el estudio y con previo 
consentimiento informado. 
 La recogida de información se realizó durante los meses de junio 2016 a julio de 2017. 
En el estudio participaron un total de 54 sujetos (mujeres= 35; hombres= 19), 
Atendiendo a los Principios Éticos Generales de la Declaración de Helsinki (Asociación 
Médica Mundial, 2013), se respetó el derecho individual a su participación en la 
investigación. 
Respecto al tamaño de muestra en los estudios cualitativos no hay criterios 
determinándose en base a las necesidades de información/ saturación y la 
representatividad, por lo que no radican en la cantidad, sino en las posibles 
configuraciones subjetivas (valores, creencias, motivaciones) de los mayores con 
respecto a la actividad física (116,117,126). 
Este modelo de muestreo se encuentra en la línea del que se utiliza en la metodología 
cualitativa, en el que la muestra escogida tampoco tiene que representar a una población 
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3.9 Criterios de Inclusión y Exclusión 
 
Criterios de inclusión: 
 
• Tener más de 60 años. 
• Ser capaces de mantener un lenguaje fluido y correcto. 
• Carecer de problemas de ceguera o sordera completa. 
• Tener capacidad autónoma para realizar cualquier tipo de actividad presentada 
en el programa. No estar participando en otros programas de actividad física. 
• Contar con la autorización del equipo médico-psicólogo en reconocimiento 
médico positivo y nivel cognitivo sin deterioro que impidiera participar en las 
actividades. 
• Cumplir con una asistencia mayor al 75% de las sesiones programadas. 
• Firmar el consentimiento informado. 
Criterios de exclusión: 
• Tener menos de 60 años. 
• Serán excluidos aquellos que no acepten y en los que se detecte alguna 
contraindicación absoluta para el ejercicio como que los sujetos tuvieran severas 
alteraciones ortopédicas que les impidieran seguir el programa de actividad 
física. 
• Que los sujetos tuvieran problemas cardiovasculares o respiratorios que les 
impidieran la realización de ejercicio. 
• Personas que sufran alguna de las patologías que puedan requerir una 
intervención fisioterápica específica.  
• Usar medicación que les proporcione un cuadro inestable de marcha. 
Diagnóstico psiquiátrico de relevancia o severa depresión en episodio activo que le 
impida su participación. 
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3.10 Intervención en Actividad Física y cognitiva (T.E.A) Taller de 
Envejecimiento Activo 
 
La intervención del TEA (Taller de Envejecimiento Activo) trabaja de manera conjunta 
aspectos físicos, psicológicos y sociales sobre personas mayores o con algún tipo de 
demencia (168,175). Se emplea un diseño de intervención, con medidas pre-test y post-
test sobre un solo grupo.  
Los 54 participantes, que vienen a los talleres llevan a cabo ejercicios orientados al 
desarrollo de las funciones físico-motrices, la estimulación cognitiva, el bienestar 
psicológico y fortalecer y mejorar las relaciones sociales. Aunque el programa sigue 
vigente y los participantes siguen acudiendo, este mismo se ha medido a lo largo de un 
año, teniendo cada semana dos sesiones semanales de 90 minutos cada una.  
En cuanto al programa se puede dividir en 2 partes. La primera consiste en un primer 
contacto con los demás compañeros y en el que empiezan a iniciar una serie de 
ejercicios para mejorar la estimulación cognitiva. La segunda parte se centraría en un 
ejercicio físico más específico para que los participantes mejoraran en aspectos de 
flexibilidad, estabilidad y fuerza. 
Entenderemos por Actividad Física: cualquier movimiento corporal producido por los 
músculos esqueléticos que producen un gasto de energía superior al metabolismo basal. 
Para algunos autores se considera actividad física siempre y cuando el movimiento se 
realiza con intencionalidad, quedando excluidos de esta definición aquellos 
movimientos no intencionados, como por ejemplo los movimientos reflejos. En cuanto a 
la definición de Deporte: es una actividad física gobernada por reglas 
institucionalizadas, estructurada y de naturaleza competitiva. Por lo que respecta al 
Ejercicio físico: es un término más específico que implica una actividad física 
planificada, estructurada y repetitiva. Es una actividad física realizada con una meta, ya 
sea la mejora o mantenimiento de la condición física, la recreación la mejora de la salud 
o la rehabilitación de una función motora perdida. 
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La cantidad de actividad física depende de los siguientes factores (168): 
-Frecuencia o nivel de repetición, es la cantidad de veces que la persona realiza 
actividades físicas y que podemos expresarlo por un número de veces a la semana. 
-Intensidad (nivel de esfuerzo), es el nivel de esfuerzo que implica la actividad física y 
que puede ser descrita por leve, moderada o vigorosa. 
-Tiempo o duración de las sesiones en minutos, horas. 
-Tipo: se refiere a las diferentes clases de actividades físicas existentes: senderismo, 
nadar, gimnasio, etc. 
Por último, la actividad física puede ser clasificada en diferentes criterios (168): 
A) Clasificación mecánica, según el tipo de contracción muscular. 
-Isotónica o dinámica, cuando hay movimiento de un miembro. 
-Isométrica o estática, cuando no hay movimiento de un miembro. 
B) Clasificación metabólica, según el tipo de metabolismo utilizado para la obtención 
de energía. Ante todo, una actividad es aeróbica o anaeróbica en función de su 
intensidad.  
-Aeróbica es cuando la intensidad de la actividad es de suave a moderada, utilizando las 
vías metabólicas aeróbicas y las grasas como combustible principal durante la misma. 
-Anaeróbica es la que necesita rápidamente una gran cantidad de energía utilizando las 
vías metabólicas anaeróbicas y como fuente de energía principalmente la glucosa. La 
contrapartida de esa rápida producción de energía es la producción de metabolitos que 
desencadenan la fatiga, se realiza con alta intensidad en deportes como el atletismo, y va 
disminuyendo en natación, salto de longitud, o altura etc. 
Así las actividades aeróbicas pueden mantenerse durante largos periodos de tiempo 
horas sin dar lugar a la fatiga, y sin embargo las anaeróbicas conducen en pocos 
segundos, minutos a cansancio y fatiga, sobre todo por almacenar un metabolito como 
es el ácido láctico. 
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Las actividades más recomendadas por sus efectos beneficiosos sobre la mayor parte de 
sistemas corporales son las dinámicas y aeróbicas, ya que para las personas mayores 
supone ya de por si un esfuerzo y con la actividad física conseguimos ese resultado 
esperado en el que las personas mayores realizan un ejercicio físico moderado-suave 
que pueden completar, con el que logran una satisfacción y con el que además trabajan 
la parte física. 
 
Las actividades de ejercicio físico y psicomotricidad se hacen para mantener y mejorar 
el equilibrio, la movilidad, la fuerza y la flexibilidad, la lateralidad y la coordinación. En 
la propuesta de ejercicios se trabaja la flexibilidad, la fuerza, estrategias de control 
ortostático, el patrón de marcha, centro de gravedad (en desplazamiento sin pérdida de 
equilibrio). 
La duración de cada sesión está influida por el perfil de los participantes que se han 
apuntado a nuestras actividades. De forma genérica, se puede precisar que las clases 
tendrán una duración aproximada de 90 minutos. En sesiones en las que la resistencia 
esté más presente, la duración se estimará en 20-40 minutos, intentando que todos los 
participantes logren superar los 30 minutos por sesión.  
Para las sesiones que están vinculadas a trabajos de fuerza, la duración se estimará en 
torno a los 20-40 minutos y para la amplitud de movimientos (movilidad articular y 
elasticidad muscular), el tiempo estimado será de 15 minutos que es el tiempo mínimo 
de participación que queremos obtener en el grupo.  
A pesar de que son tres grupos que pueden trabajarse de manera independiente y que se 
medirán al inicio de la primera sesión para ver la evolución que puede darse en las 
sesiones posteriores, lo que se pretende con la actividad física es trabajar todos estos 
grupos de manera conjunta, de un modo moderado-suave para que puedan participar 
todos y queden satisfechos con los resultados obtenidos por cada sesión. 
Dentro de las sesiones de actividad física, dividiremos cada sesión en tres partes: 
1.- Fase de calentamiento. 
2.- Fase de núcleo central de la sesión. 
3.- Fase relajación y vuelta del organismo al estado inicial. 
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Fase de calentamiento 
El inicio de cada sesión tiene la finalidad de justificar al grupo de mayores el proceso de 
enseñanza-aprendizaje, así como las acciones que se van a llevar a cabo. El psicólogo 
experimentado en la actividad física averiguara que clase de conocimientos previos 
tienen los participantes, así como el grado de motivación e interés que les suscita la 
actividad física y las expectativas que tienen acerca del ejercicio físico que van a 
realizar.  
El calentamiento puede entenderse como el conjunto de ejercicios que van a realizarse 
de manera previa a la actividad física en la que el esfuerzo será algo superior a lo 
normal, con el fin de prevenir lesiones a nivel articular o muscular, se procederá a 
realizar un calentamiento de unos 15 minutos en los que los participantes harán los 
mismos ejercicios que el psicólogo les irá indicando. Esta fase inicial, está 
fundamentada en preparar el organismo, tanto física como emocionalmente, para el 
trabajo que realizaremos a posteriori.  
Nuestro organismo se encuentra inicialmente en un estado de reposo, por ese motivo es 
necesario prepararlo para que en el esfuerzo físico posterior no haya ningún tipo de 
lesiones y el cuerpo ya este acomodado para realizar la actividad.  
Al principio de la sesión de calentamiento, los ejercicios se harán con lentitud para ir 
preparando a todo el organismo (corazón, pulmones, músculos, respiración), y 
posteriormente iremos de manera gradual aumentando la intensidad hasta que se logre 
un ritmo cardiaco adecuado a las exigencias de las actividades físicas que tendrán lugar 
ese día. Con la consecución de un buen calentamiento se preservará a los alumnos de 
posibles lesiones y fatigas a la hora de realizar la actividad física. 
El calentamiento debe de ser lo más individualizado posible, marcando cada uno el 
propio ritmo de aumento o disminución de intensidad a la hora de hacer los ejercicios 
para que no haya ningún tipo de lesiones. El tipo de ejercicios que se llevaran a cabo 
tienen un carácter general y global, es decir, activaran en primer lugar el sistema 
circulatorio y respiratorio y en último lugar el muscular. 
Los ejercicios que se realizaran serán de baja intensidad y estarán marcados por unas 
pocas repeticiones (10-15), lo que podrá permitirnos que no se hagan pausas entre 
MATERIAL Y METODOS 
149 
 
ejercicio y ejercicio. Por lo tanto, puede considerarse el calentamiento, como un 
ejercicio preliminar, que sirve para acondicionarnos a la realización de la posterior 
actividad física y no tiene que ser como la propia actividad física, que tendrá lugar a 
continuación, ya que si no podrían encontrarse los participantes agotados antes de 
comenzar. 
El calentamiento que se va a llevar a cabo tiene cuatro partes para la activación del 
cuerpo: 
• Actividad aeróbica: con esta actividad lo que se busca es elevar la temperatura 
corporal y provocar de ese modo una sudoración de intensidad moderada, por 
ejemplo: bicicleta estática, carrera suave, andar a ritmo vivo, etc. 
 
• Movilización de las grandes articulaciones: movimientos que se basan en la 
rotación de las articulaciones, llevando un orden para que se trabajen todos los 
grupos musculares. 
 
• Estiramientos: los estiramientos se enfocarán a la parte del cuerpo donde recaerá 
mayor responsabilidad a la hora de realizar el ejercicio posterior, no obstante, y 
tratándose de personas mayores, se intentará estirar los grandes grupos 
musculares (piernas, espalda, brazos) para no tener ningún tipo de lesión. 
 
• Calentamiento específico: calentamiento que se centrara en las articulaciones 
correspondientes al cuerpo que se van a utilizar en mayor medida. 
 
Los objetivos operativos en esta fase podemos concluir que se centran en reducir la 
tensión muscular, ayudar a la coordinación, aumentar la extensión de los movimientos, 
prevenir las lesiones, facilitar la circulación y desarrollar la conciencia corporal. El 
tiempo que le debemos dedicar al calentamiento depende de diversos aspectos: las 
características de las actividades posteriores, las condiciones climáticas, lesiones previas, 
estado físico, estado psicológico. Aunque no hay un tiempo delimitado de antemano, éste 
puede oscilar entre los 10 y 15 minutos aproximadamente. 
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Con el calentamiento conseguiremos pues: 
- El músculo, al estar caliente, aumenta su elasticidad, velocidad y fuerza de 
contracción. 
- Indica una adecuada redistribución del flujo sanguíneo hacia los grupos 
musculares activos (oxigenación).  
- Vasodilatación de los capilares, lo que favorece la transpiración. 
- Aumento de la intensidad y profundidad de la respiración, lo que favorecerá que 
no se comience la actividad con una “deuda” de oxígeno. 
- Mejorar el proceso neuromuscular, ya que fija la gestoforma en el sistema 
nervioso central, facilitando la realización de un mejor gesto técnico específico. 
 
A partir de todas estas premisas, existen dos subfases o modalidades: 
- Activación-animación: basada en aquellas tareas encaminadas a aumentar la 
temperatura corporal mediante actividades dinámicas, con una participación 
individual, en parejas o en grupo. Permite iniciar la sesión con juegos, de 
manera que la participación del grupo es mayor y ello puede dar lugar a una 
mayor motivación. Con estas actividades o juegos lo que se busca es una mayor 
integración de los participantes en la actividad física y una relación positiva con 
la misma. 
La activación-animación comprende aquellas tareas encaminadas a aumentar la 
temperatura corporal mediante actividades dinámicas, con una participación 
individual, en parejas o en grupo. Asimismo, permite iniciar la sesión elevando 
el clima motivacional mediante formas jugadas, movilización general del 
cuerpo, actividades genéricas y máxima participación del grupo de mayores. Por 
último, pretendemos desarrollar tareas compartidas que generen procesos de 
socialización y de relación positiva, que permitan a los mayores sentirse 
integrados en el grupo 
 
- Movilidad articular: hay que destacar la necesidad de poner en movimiento las 
diferentes articulaciones para una correcta adaptación a las diferentes tareas a 
desarrollar a posteriori, lo cual va a proporcionar una mejora amplitud de 
movimiento de todas y cada una de las articulaciones.  
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- La movilidad articular puede hacerse de manera individual o por parejas, para 
que, de manera progresiva, se lleve al límite a la articulación y así pueda luego 
ejercerse la actividad física con éxito. 
 
 Fase de núcleo central de la sesión 
Esta fase, es la más prolongada de toda la sesión. En ella se van a desarrollar las 
actividades que pretenden desarrollar los objetivos principales que se establecerán en la 
misma sesión. Esta fase durara unos 30-40 minutos, dependerá de cómo estén los 
participantes (cansancio, divertimento).  
Es necesario combinar la intensidad y la duración de los ejercicios con una adecuada 
recuperación de la que se hablara más adelante y el trabajo que se pretende con esta 
sesión es el siguiente: 
- Resistencia orgánica. 
- Fuerza y resistencia muscular. 
- Juego, deporte o actividad recreativa, 
- Cualidades perceptivo-motrices (coordinación, equilibrio, ritmo). 
- Velocidad gestual y de reacción (actividades con movimiento constante durante 
un determinado periodo de tiempo). 
 
Lo ideal de esta sesión y lo que se buscara en ellas, es que los participantes trabajen 
tanto la fase aeróbica como la tonificación muscular de una manera completa, es decir, 
que intervengan el mayor número posible de grupos musculares y se ejecuten con una 
intensidad mayor a la del calentamiento (juegos, circuitos, coreografías conjuntas). 
La intensidad y la duración en esta fase irá en relación a las condiciones físicas de 
nuestros participantes mayores, por lo que el programa de actividades que se llevara a 
cabo comenzara con actividades de una intensidad menor y de una corta duración y esta 
irá subiendo cuando se obtenga una mayor condición física en ellos. 
Es importante evitar situaciones de fatiga, por el incremento de riesgo que se da de 
padecer algún tipo de lesión.  
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Además, hay que destacar que la intensidad física no solo hace referencia a la exigencia 
física, sino también a la psíquica, puesto que con el paso de los años se produce una 
disminución de la eficiencia de las capacidades intelectuales, de la atención, la 
concentración etc. 
Por lo tanto, en este caso y con los participantes que hay en el grupo, el psicólogo 
iniciará una serie de actividades en las que deberá de controlar la alternancia de un 
esfuerzo físico, con la dificultad de las actividades que se plantearan, así como también 
que la actividad resulte satisfactoria.  
Habrá que tener en cuenta la condición de los participantes para aclimatar las 
actividades si es necesario para que todos puedan realizar la actividad con éxito y sin 
ningún tipo de problema. 
Las actividades que se van a desarrollar serán las siguientes: 
- Visualización de la película “Optimista” o de extractos para demostrar que es 
posible la realización de actividad física en personas mayores con un buen 
entrenamiento y con unas lecciones básicas para no hacerse daño y disfrutar en 
compañía de otros del ejercicio físico, juegos, con importante fase aeróbica.  
 
- Los juegos permiten conectar trabajos aeróbicos con actividades divertidas, 
adaptadas a la edad y las capacidades de los participantes. Los participantes 
pueden realizarlas de manera grupal o por parejas, dependiendo de los 
participantes con los que se cuente y podrán realizarse con o sin materiales, en 
función del tipo de juegos que vayan a realizarse 
 
- Explicación en el aula acerca de conocimientos básicos de cómo hacer una 
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Fase relajación y vuelta del organismo al estado inicial 
Esta fase es la última y es tan importante como el calentamiento. En esta fase lo que se 
pretende es llevar al organismo a un estado inicial de manera paulatina, es decir, llevar 
al organismo al estado inicial que se tenía al comienzo de la sesión.  
Al igual que es importante en los jóvenes llevarlos a ese estado inicial de calma, aún lo 
es más en las personas mayores, ya que una paralización brusca del ejercicio puede 
suponer un descenso súbito de oxígeno y glucosa en el cerebro y corazón.  
Una recuperación activa, con desplazamientos ligeros, favorece la circulación sanguínea, el 
aporte energético y mantienen el metabolismo a un nivel alto, favoreciendo, de este modo, 
la eliminación del ácido láctico y otros productos de desecho, por lo que el periodo de 
recuperación tras la sesión será menor. 
            
 Además, los estiramientos, los ejercicios respiratorios y de soltura muscular, previenen 
calambres post-esfuerzo, relajan la musculatura, reducen la frecuencia cardiaca 
paulatinamente, disminuye el riesgo de mareos tras el esfuerzo, evita la acumulación de 
sangre en las extremidades inferiores, produce una relajación física y psíquica. 
 Los ejercicios deben realizarse lentamente, ya que los estiramientos bruscos o con 
rebotes son potencialmente peligrosos por el reflejo miotático (es un reflejo medular) y 
no se relaja la musculatura, que es nuestro objetivo prioritario en esta fase de la sesión.  
Por lo tanto, para evitar algún tipo de lesión muscular o de problema físico, 
inmediatamente después de la finalización del ejercicio, las personas mayores llevaran a 
cabo una serie de desplazamientos ligeros para ir reduciendo el ritmo cardiaco y 
estiramientos. 
Con los estiramientos, se pretende dotar de mayor amplitud de movimiento y 
extensibilidad a la musculatura corporal en su globalidad (tren superior, tronco, tren 
inferior). Los estiramientos pueden hacerse de manera individual o por parejas, 
dependiendo de las capacidades de cada uno de los participantes y los ejercicios que 
marque el psicólogo.  
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Los estiramientos se realizarán de manera suave para relajar la musculatura, puesto que 
es un objetivo prioritario para evitar algún tipo de lesión a posteriori.  Como ejemplo 
estiramiento de isquiotibiales, abductores de la cadera, pantorrilla en bipedestación, 
marcha lenta apoyando toda la planta del pie, círculos podales con pelota de tenis, 
expansiones costales, estiramientos de los músculos del cuello.  
 
Algunas reglas básicas para tener en cuenta en los estiramientos son las siguientes: 
- Realizar estiramientos pasivos. 
- No forzar ni bloquear la respiración. 
- Relajar toda la musculatura. 
- Evitar en todo momento sensaciones de dolor. 
- Evitar cambios bruscos de un estiramiento a otro. 
 
El objetivo operativo va enfocado a mejorar el funcionamiento y la resistencia del 
organismo en general, eliminar la tensión física, mental y emocional, favorecer la 
recuperación rápida de la fatiga y el descanso, combate el estrés y la ansiedad. Esta fase 
es de corta duración, entre 5 y 15 minutos, es una fase en la que conviene estar 
abrigados para evitar resfriados, ya que bajaremos la temperatura corporal a la 
temperatura inicial que se tenía al principio. Cuando alguno de los estiramientos sea en 
el suelo, lo recomendable es no permanecer mucho tiempo tendido para evitar posibles 
mareos. 
Al finalizar la sesión, la cual habrá tenido una duración máxima de 40-55 minutos, se 
hará una puesta en común o reflexión, para que las personas mayores que han 
participado en la actividad física, no se limiten a “hacer por hacer” sino a entender y por 
lo tanto “saber que hacen”. Con una breve reflexión lo que el psicólogo buscará, es que 
los participantes comenten sus vivencias acerca de la actividad, compartan opiniones, se 
vean los puntos fuertes y débiles de las mismas y a su vez se tome nota para mejorar 
esos aspectos en actividades posteriores.  
 
 




Para la realización del TEA (Taller de Envejecimiento Activo), hemos necesitado, una 
sala polivalente (aislada acústicamente y físicamente) para realizar las actividades y el 
material necesario  para la realización de las mismas son: pelotas de goma, cintas 
flexibles, esterillas, canasta de baloncesto y pesas así como proyector, pizarra, sillas, 
mesas, de las que nos ha provisto el IVANN para poder realizar el taller: un tallímetro 
de Holtain, una báscula Tanita, una cinta métrica flexible y para la parte cognitiva se 
han elaborado fichas que han constado de dos partes. La primera parte tratará siempre de 
un texto, que llevará una noticia de actualidad o un texto informativo sobre alimentos 
buenos para la salud etc. La segunda cara estará formada por ejercicios que trabajen la 
estimulación cognitiva, como por ejemplo (sopas de letras, palabras con huecos para 
rellenar, operaciones matemáticas, problemas de resolución, imágenes superpuestas, 
etc.). Además, se han usado diferentes cuestionarios para cumplimentar a lo largo del 
curso. 
3.11 Programa de intervención en Estimulación Cognitiva 
Complementariamente realizamos un programa de entrenamiento cognitivo en el que se 
realizaba actividades grupales, siendo estas variadas procurando no superar los 45-50 
minutos con el fin de trabajar diversos procesos cognitivos y evitar la rutina o la 
desmotivación ante las tareas y que tendrá un número máximo de 2 sesiones por 
semana. Es muy importante la asistencia para garantizar su implicación en las 
actividades y las mismas duraran más o menos en función de lo que haya durado la 
parte física, ya qué no hay que descuidar tampoco esta parte. (176-178) 
 Las actividades grupales están orientadas a la atención, funciones ejecutivas como 
planificación, control cognitivo, memoria de trabajo, cálculo, memoria a largo plazo, 
memoria a corto plazo, atención, velocidad de procesamiento, memoria episódica, 
habilidades lingüísticas, refranes, trabalenguas, resolución de problemas, etc. 
 
Complementariamente realizamos un programa de entrenamiento cognitivo en el que se 
realizaban actividades grupales, siendo estas variadas procurando no superar los 10 
minutos con el fin de trabajar diversos procesos cognitivos y evitar la rutina o la 
desmotivación ante las tareas es muy importante la asistencia individualizada para 
garantizar su implicación en las actividades. 
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 Las actividades grupales están orientadas a la atención, funciones ejecutivas como 
planificación, control cognitivo, memoria de trabajo. 
 
Para su realización se programan actividades del tipo “go/No-go”, cálculo numérico, 
memoria episódica verbal, velocidad de procesamiento o habilidades lingüísticas para lo 
que se utilizaron tareas de memorización de nombres, aprendizaje de poemas, refranes, 
trabalenguas, fluidez verbal. 
 
Paralelamente a la amplia producción teórica que se ha desarrollado en los últimos años 
vinculada al envejecimiento saludable o patológico, surge un creciente interés por la 
determinación de estrategias psicosociales eficaces dirigidas a esta población (176-178). 
Recientes estudios experimentales exponen los efectos positivos de las intervenciones 
cognitivas orientadas a adultos mayores saludables (prevención primaria) y con 
primeros signos de deterioro cognitivo (prevención secundaria), tanto en métodos 
tradicionales como en el uso de nuevas tecnologías para la intervención. 
En una revisión sobre métodos de intervención (151) se reconoce y distinguen varios 
métodos que son compartidos por muchos autores. La estimulación cognitiva, hace 
referencia a la participación en actividades de grupo que son diseñadas para incrementar 
el funcionamiento cognoscitivo y social de una población particular, pero en una 
manera no específica (discusiones, actividades de ocio supervisadas, orientación a la 
realidad o reminiscencia). 
 Por su parte, la rehabilitación cognitiva implicaría programas individualmente 
adaptados, terapias específicamente diseñadas para cubrir las necesidades de un 
individuo concreto. Este método de intervención se lleva a cabo prioritariamente en 
forma individual y se centra, en numerosas ocasiones, en actividades específicas de vida 
cotidiana de los sujetos (177). 
 
 Finalmente, el entrenamiento cognitivo implica la intervención por medio de la práctica 
estructurada de tareas relevantes para el funcionamiento cognitivo, tal como la 
memoria, atención, el lenguaje o función ejecutiva. El entrenamiento cognoscitivo, no 
equivale al “entrenamiento cerebral no específico”, sino a programas de capacitación 
apropiados que tendrían base en técnicas de entrenamiento teóricamente validadas, 
considerando modelos de capacidades perjudicadas y preservadas.  
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Esta técnica de intervención es generalmente proporcionada en grupos pequeños y de 
una manera estandarizada. Incluye problemas y ejercicios repetitivos que son diseñados 
para trabajar y reforzar capacidades cognoscitivas, en condiciones diferentes.  
Constituye un enfoque a menudo usado para el mejoramiento de esferas específicas de 
la cognición y también implica la enseñanza de estrategias y habilidades a fin de 
optimizar el funcionamiento cognitiva (178).  
 
 Los términos mencionados son frecuentemente usados de modo intercambiable por los 
diferentes autores. En la actualidad se observa así que, cada equipo de profesionales 
utiliza programas de intervención propios, sin existir en muchos casos acuerdo sobre la 
nomenclatura más apropiada para designar aquellas estrategias empleadas. No obstante, 
el interés y la importancia de esta clasificación y de la unificación de criterios radica en 
que estos términos proporcionan una base de claridad que permite distinguir entre las 
técnicas de intervención posibles de utilizar en la práctica clínica diaria. 
 
3.12 Consideraciones éticas y consentimiento informado 
 
Atendiendo a los Principios Éticos Generales de la Declaración de Helsinki -Asociación 
Médica Mundial, 2013-, se respetó el derecho individual a la libre participación en el 
programa de intervención 
Los participantes fueron informados de la intervención a través de dos reuniones donde 
se les explicaron los objetivos y contenidos del programa. En ellas se informó 
claramente del tipo y propósito de estudio, se establecieron los turnos para las pruebas 
pre-test y se les repartió una hoja informativa donde quedaban plasmado todos los 
aspectos más importantes del estudio. Posteriormente firmaron el consentimiento 
informado, atendiendo a los distintos requerimientos exigidos por el Comité Ético de la 
Universitat de València. 
 
Junto al principio de ética aplicada a la investigación se ha cumplido el principio de 
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3.13. Estudio de las motivaciones de los asistentes a los talleres de actividad 
física del IVANN 
 
Por último y una vez visto el tipo de metodología utilizado nos propusimos obtener 
opiniones sobre el mismo y mejorar el programa después de un año de evolución con 
“un estudio de caso evaluativo” centrado en nuestra propuesta. 
 
El proceso y estrategia metodológica lo llevamos a cabo en diferentes etapas, que 
incluyen, un acercamiento al campo, registro etnográfico a través de notas de campo, y 
la confección y ejecución de una entrevista en profundidad partiendo de la técnica de 
observación (116,117, 119, 120, 121, 179). 
El investigador participa en la actividad del grupo que origina el fenómeno o hecho de 
la observación. 
 
Es una técnica de recolección de datos para estudios exploratorios y para la recogida de 
los mismos, destaca el diario de clase en el que se recogen sus impresiones sobre lo que 
va sucediendo mientras observa se escriben comentarios dentro de las clases, de 
encuentros espontáneos, de entrevistas, de conversaciones 
En esta parte de la investigación combinamos la técnica de la entrevista con la técnica 
del cuestionario 
En primer lugar, nos planteamos la información a obtener y planteamos unos temas 
sobre los que indagar: 
 
• Repercusiones reales del programa 
• Razones y motivaciones para participar en el programa. 
• Mejoras y propuestas para el programa. 
 
Tras esta intervención buscamos obtener los siguientes datos: 
 
• Conocer los gustos del entrevistado sobre las actividades de los talleres 
• Conocer los motivos de su asistencia. 
• Aspectos a mejorar y sus propuestas. 
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Con este planteamiento empezamos a elaborar las preguntas principales y se añadieron 
preguntas secundarias que nos darían lugar a aumentar la información si fuera escasa o 
no contestasen a la principal, terminada la confección de la entrevista se fueron 
realizando a los participantes en lugares donde se sintieran a gusto, tranquilos y se 
adquiriera la confianza participativa. 
Las preguntas formuladas son sencillas y están redactadas u organizadas con precisión. 
Las entrevistas fueron analizadas.  




Tabla 11. Cuestionario preguntas de la entrevista. 
PREGUNTAS PRINCIPALES PREGUNTAS SECUNDARIAS 
 
¿Qué opina sobre las actividades del 
taller que está realizando? 
 
¿Qué tipo de actividades realizan? 
¿Cuáles son las que le gustan más? 
¿Por qué? 
 
¿Por qué participa en esta actividad? 
 
 
¿Qué aspectos nota que mejoran en su 




¿Qué aspectos cree que deben 
mejorarse? 
 
- Con referencia a las actividades 
- Respecto a las instalaciones. 
- Opinión del monitor: lo que le gusta, 
lo que cree que puede mejorar. 
 
¿Recomienda la participación en el 
programa a otras personas? 
 
¿A quién? y ¿Por qué? 
¿Cómo piensa que se podría conseguir 
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3.13.1Categorías y subcategorías establecidas para la investigación 
 
Motivaciones de los participantes 
• motivaciones en curso. 
• motivaciones con respecto a las actividades a realizar. 
 
Repercusiones reales del programa  
• en lo social. 
• en la salud. 
• en la ocupación del tiempo libre. 
• en lo personal. 
 
Propuesta de mejora para el programa 
• cambios en el programa. 
• otras mejoras. 
 
3.13.2Criterios de rigor: 
 
Valor de la verdad (credibilidad). Criterios utilizados: 
 
• Trabajo prolongado con tiempo suficiente para dar consistencia a los datos 
recabados. 
• Observación persistente, diaria con los participantes hasta el momento de la 
evaluación 
• Contraste con diferentes fuentes, sobre todo búsquedas bibliográficas con 











• Descripción minuciosa del contexto en el que se investiga. 
Consistencia (dependencia) 
• Datos registrados automáticamente en grabaciones de voz y registros en el diario 
de campo. 
Neutralidad (confirmación) 
• Necesidad de aparecer cada categoría varias veces para poder ser aceptada. 
Descripción detallada de los hechos y expresiones de las opiniones de losparticipantes. 
 
3.13.3 Recogida y análisis de datos 
 
 Finalmente, el proceso de producción de la información lo realizamos mediante la 
técnica de análisis de contenido, la cual se estructura en tres etapas cíclicas que 
comprenden la reducción de datos, disposición y transformación de los mismos, 
obtención de resultados y verificación de conclusiones. 
Basándonos en esto, confeccionamos un documento de análisis a partir de las notas de 
campo y las entrevistas en profundidad realizadas a los Adultos Mayores de la muestra, 
identificándolos con nombres formados por la primera letra de su género y un número, 
para resguardar los principios éticos que considera esta investigación. A partir de éste se 
generan documentos de vaciado, que incluyen en un primer momento todas las citas 
categorizadas, y en un segundo momento, las más representativas de cada categoría. 
 
Cabe destacar que para fines metodológicos y analíticos agrupamos cada categoría con 
subcategorías, sin embargo, para la exposición de resultados y la discusión establecida 
en esta tesis las consideramos de manera global y será posteriormente comparadas con 
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3.13.4 Tratamiento estadístico 
 
Todos los datos fueron almacenados en una base y procesados mediante el paquete 
estadístico SPSS 21 para Windows 
Los resultados cuantitativos en test y escalas se expresarán en forma de media 
aritmética y desviación estándar (DS) y su intervalo de confianza al 95%), así como la 
media mínimo y máximo. Los resultados cualitativos se expresaron en forma de su 
porcentaje. 
Se utilizo el test no paramétrico de Mann-Whitney-Wilcoxon para comprobar la 
homogeneidad de las muestras. 
Para las comparaciones pre-intervención y post-intervención consigo mismo 
(intragrupo) se usó el test de Wilcoxon de rangos con signo, prueba estadística no 
paramétrica que tiene en cuenta la magnitud y el sentido de cambio en las variables. 
Se ha empleado el coeficiente de correlación de Sperman para el análisis correlacional 
entre variables dependientes en el pre y post-test y, por último, se estableció como nivel 











































































Partiendo del diseño de mapa mental. En las etapas de incorporación de los mayores a 
los talleres se obtienen los siguientes resultados que destacan en conocer el sistema 
lógico del pensamiento social. 
 
Los resultados obtenidos son de tipo transversal, cualitativo y descriptivo: en categorías 













Tabla 12. Matriz de análisis de los mapas referentes por categorías y subcategorías de 
hombres y mujeres. 


















Salud y Bienestar 
Mejorar el estado general. promover las defensas naturales. Mejorar la 
circulación, las articulaciones, los músculos y la elasticidad. Alcanzar un 
mayor grado de bienestar. Ir menos al médico. Aumentar la capacidad 
respiratoria. Relajarse. Mejorar la salud mental. 
 
Condición física 
Mejorar la condición física. Encontrarse más activo. Mejorar la 
movilidad. Tener una mayor coordinación, flexibilidad y agilidad. 
Mejorar los reflejos. 
 
Deporte 
Practicar actividades deportivas. Hacer gimnasia. Bailar 

















Gustos Entretenida. Agradable. Positiva. 
 
Conductas y sentimientos habituales 
Aumentar la atención. Mejorar la memoria. Superar la depresión. 
Aprender a escuchar. Mejorar la autoestima. Tener más ganas de vivir. 













Vencer al aburrimiento. Distracción. Conversación. Ayudar a 















Tabla 13. Porcentajes de las categorías por género y totales. 
Resultados Hombres Mujeres Hombres y Mujeres 
Físicos 62% 59% 61% 
Psicológicos 16% 18% 18% 
Social 20% 16% 14% 
Afectivo 2% 7% 6% 
Total 100% 100% 100% 
 
Por medio del estudio del autoconcepto se obtienen los componentes físico, psicológico, 
social y afectivo. Al ser una valoración que se plantea al inicio de los talleres y al juzgar 
por su frecuencia podemos decir que la salud es el rango más valorado. En facetas como 
reforzar el bienestar, aumentar la capacidad para respirar, y la movilidad, siendo esta el 
rango más frecuente y común como hemos mencionado en la mayoría de los mapas 
dibujados. La siguiente faceta a destacar es la psicológica, donde los atributos como las 
conductas y sentimientos habituales son el punto central del ejercicio, también se 
recogen facetas sociales que describen en los mapas dibujados y finalmente queda la 
faceta afectiva, siendo la dimensión de ejercicio social placentero y de equilibrio 
emocional uno de sus rasgos más definitorios.  
Estos campos de la actividad física van a ser individuales y definitorios. Varían de una 
persona a otra, pero muestran la estructura del autoconcepto relacionado con la edad, sin 
marcar grandes diferencias entre hombres y mujeres. Los resultados los presentamos por 
género y en conjunto. 
 
Resultados para hombres 
 
Fueron identificadas las cuatro categorías principales comentadas, que ofrecen una 
síntesis de los significados expresados anteriormente, las categorías de mayor a menor 
frecuencia fueron las siguientes:1. Física (62%);2. Psicológica (16%); 3. Social (20%); 





La primera categoría, Física 62% revela la actividad física como una sensación de tener 
salud, reforzar el bienestar en términos de satisfacción de vida, vitalidad, en 
pensamiento masculino una característica que se puede mejorar y moldear con esfuerzo, 
aprendizaje y constancia. 
 
La segunda categoría, Psicologica16% revela como hemos destacado rasgos de 
conducta y sentimientos, recogen patrones motivacionales y un medio para alcanzar los 
objetivos y establecen metas. Por ejemplo, mejorar la circulación, mejorar las 
articulaciones e ir menos al médico.  
La tercera categoría, -Social 20% destacan las respuestas que buscan presentar la 
actividad con función de socialización, como pasar el rato con amigos, estar 
acompañados, hacer algo juntos y en equipo. Sus conductas emocionales y formas de 
pensar son de guía y convivencia. 
 
La cuarta categoría, -Afectiva 2%reune el porcentaje más bajo e inferior al obtenido en 
mujeres, con sensaciones de equilibrio emocional, menor irritabilidad y buenos 
sentimientos. 
 
Resultados para mujeres  
 
 Fueron también identificadas, las cuatro categorías principales, que ofrecen una síntesis 
de los significados expresados en la narrativa escrita. Las categorías, por orden de 
mayor a menor frecuencia, fueron las siguientes: 1. Física (59%);2. Psicológica 
(18%);3. Social (16%); y4. Afectivo (7%) 
 
- La primera categoría, -Física 59% reunió las respuestas de las mujeres y reveló la 
actividad física como sensación de alejar la enfermedad y reforzar el bienestar personal 
(estar saludable, comer mejor, salir más a caminar y autonomía). 
 
- La segunda categoría, –Psicológica18% revela la actividad física con atributos de: 
gustos, actividades, rasgos, conductas y sentimientos habituales, que son el núcleo de la 




Los afanes personales reflejan disposiciones de la personalidad general, por ejemplo, 
responden: “ser independiente”, “superar la tristeza y la apatía”, “tener una mente más 
despierta”. Mientras que sus metas manifiestan objetivos específicos de las situaciones, 
por ejemplo, una meta específica es”ir al gimnasio para ejercitarme y mejorar la 
memoria”. 
 
- La tercera categoría, –Social 18% busca presentar la actividad física a partir de su 
función de socialización, ya qué las mujeres tienden a valorarla, señalándola como una 
actividad agradable donde se hacen amistades y la convivencia mejora las experiencias 
de relación. 
- La cuarta categoría, –Afectiva7% de las respuestas. La estabilidad personal representa 
un elemento definidor de la actividad física, es más importante para las mujeres que 
para los hombres de ahí la importancia dada en la composición del mapa a la regulación 
emocional “mejorar su actitud”, “permanecer sin ansiedad”,” tener mejor humor y 




Resultados para el conjunto de hombres y mujeres 
 
Los resultados comparativos de los autoconceptos para ambos géneros se articulan de 
forma semejante. Las categorías 1. Física (61%);2. Psicológica (18%);3. Social (14%); 
y4. Afectivo (6%). 
 
La actividad física, para ambos grupos es muy semejante, se articula alrededor de dos 
componentes esenciales, lo físico y lo psicológico, que no se escapan a los efectos que 
suscitan lo social y afectivo. La interpretación del autoconcepto es gráfica, en muchos 
elementos se dibujan sonrisas, y pelotas, como una consecuencia de la retroalimentación 
de los demás, del mundo social y de la sencillez de los recuerdos. Hombres y mujeres 
buscan por igual la motivación en la actividad, pues da energía para alcanzar sus 
intereses, buscar desafíos ambientales centrados a veces en” subir una escalera”, 





Como conclusión: obtenemos una asociación positiva entre actividad física, salud, 
bienestar, sentimientos positivos interacción social que repercute no solo en al aspecto 
físico motor sino cognitivo y emocional. La representación social de la actividad física 
para el grupo es un punto partida para valorar aspectos ligados al estudio de adherencia 
antes de su implementación. 
 
4.2 Resultados de test y escalas 
4.2.1 Resultados descriptivos 
4.2.1.1 Características sociodemográficas 
 
Durante el periodo de un año han participado en los talleres 54 sujetos que a 
continuación se irán describiendo. 
4.2.1.2 Sexo 
 












El rango de edades va desde los 59 a los 89 años. Los grupos más representados en 
nuestro estudio son el de 76-80 años con un 33.30%, seguido por el de 71-75 años con 
un 31.50%, el tercer grupo en importancia se compone 59 a 70 años (20.40%) y el de 
menor porcentaje es el de más de 80 años con un 14.80%. 
 
Figura 9. Distribución por edad en valores porcentuales. 
 
 
Tabla 14. Valores descriptivos de tendencia central de la distribución por edad. 
 
 Media Mediana Desviación 
Estándar 
Mínimo Máximo Rango 











Tabla 15. Valores descriptivos de tendencia central de la distribución por sexo y edad. 
 













Media 72.42 1.366 
95% de intervalo de confianza para la media Límite inferior 69.65  
Límite superior 75.19  
Media recortada al 5% 73.13  
Mediana 74.00  
Varianza 70.953  
Desviación estándar 8.423  
Mínimo 48  
Máximo 84  
Rango 36  
Rangointercuartil 8  
Asimetría -1.321 .383 






Media 75.37 .731 
95% de intervalo de confianza para la media Límite inferior 73.91  
Límite superior 76.83  
Media recortada al 5% 75.43  
Mediana 75.00  
Varianza 37.454  
Desviación estándar 6.120  
Mínimo 59  
Máximo 89  
Rango 30  
Rangointercuartil 8  
Asimetría -.066 .287 
Curtosis .553 .566 
 
Presentan una media de edad de 74.33 ± 7.153 años; 72,42±8.423 hombres y 75,37 para 




La tabla muestra los valores de media, mediana, desviación estándar, mínimo, máximo 










4.2.1.4 Nivel de Estudios 
 
Figura 11. Distribución por nivel de estudios completados. 
 
Por estudios observamos que casi un 50% presenta estudios universitarios, mientras que 






Figura 10. Diagrama de cajas de la edad. Mostrando la mediana y los percentiles de 25% 




Tabla 16. Distribución por nivel de estudios y sexo en valores absolutos y en porcentaje. 
 













Recuento 3 6 10 19 
% dentro de SEXO 15.8% 31.6% 52.6% 100.0% 
 
MUJER 
Recuento 11 9 15 35 
% dentro de SEXO 31.4% 25.7% 42.9% 100.0% 
 
Total 
Recuento 14 15 25 54 
% dentro de SEXO 25.9% 27.8% 46.3% 100.0% 
 
Por sexos observamos que en educación Primaria predominan las mujeres, mientras que 
en secundaria y en estudios universitarios predominan los hombres. Además, hay que 






























Tabla 17. Distribución por consumo de tabaco y sexo en valores absolutos y porcentaje. 















Recuento 2 9 8 19 
% dentro 
de SEXO 




Recuento 3 11 21 35 
% dentro 
de SEXO 




Recuento 5 20 29 54 
% dentro 
de SEXO 
9.3% 37.0% 53.7% 100.0
% 
 
 Por sexo se puede apreciar como la mujer nunca ha fumado en un 60% y como el 
hombre ha pasado a exfumador en un 47,4 frente a un 31,4% en mujeres y dentro de los 
fumadores con escasas diferencias sigue predominando el hombre con un 10,5% frente 





Figura 13. Distribución por consumo de tabaco. 
 
Así mismo, con respecto al tabaco se muestran hábitos saludables ya qué el 53% nunca 
ha fumado, el 37% es exfumador y solo el 9% lo continúa manteniendo. 
4.2.1.6Peso, Talla e IMC 
 
Tabla 18. Valores descriptivos de tendencia central de la distribución por peso, talla e 
IMC. 
 Media Mediana Desviación 
Estándar 
Mínimo Máximo Rango 
Peso 65.41 63.00 12.103 45 93 48 
Talla 163.94 165.00 7.008 150 178 28 
IMC 24.25 23.88 3.63 17.93 32.95 15.02 
 
En la tabla se muestran los valores de media, mediana, desviación estándar, mínimo, 
máximo y rango para ambos sexos, en peso, talla yel IMC que se obtiene al dividir el 
peso en kilogramos entre la estatura en metros elevada al cuadrado. Los valores de IMC 
categorizados son bajo, con un nivel inferior a 18; peso normal, de 18-24,9; sobrepeso 
de 25-26,9 y obesidad cuando supera la puntuación de 27. La media de nuestros 
mayores se encuentra en normopeso entre 18-24,9. 
9,30%
37,00%53,70%























Figura 14. Diagrama de cajas de peso. Mostrando la mediana y los percentiles de 
25% y 75% en los extremos de la caja y del 5% y 95% en los bigotes. 
Figura 15. Diagrama de cajas de talla.  Mostrando la mediana y los percentiles de 


























0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Hombre
Mujer
Bajo peso （IMC menos a 18.5） Normo peso（IMC entre 18.5 a 24.9）
Sobre peso（IMC entre 25 a 29.9） Obesidad （IMC mas de 30）
Figura 16. Diagrama de cajas de IMC Mostrando la mediana y los percentiles de 





Figura 18. Distribución por sexo e intervalos de IMC. 
 
Respecto a la valoración de las medidas antropométricas en la población, se observa que 
el índice de masa corporal (IMC) de la mayoría de los hombres y mujeres presenta 
normopeso 47.40% y 68.60%.  En sobrepeso hay 42.10% de hombres y 22.9% de 
mujeres y la obesidad mantiene similar equilibrio para ambos sexos con un 5.30% en 
hombres y 5.70% en mujeres. 
Por grupos de edad a partir de los 75 años se observa similares porcentajes tendiendo a 
superar el 50% los valores de normopeso y siendo el sobrepeso más acentuado en los 




















Bajo peso （IMC 
menos a 18.5）
Normo peso（IMC 
entre 18.5 a 24.9）
Sobre peso（IMC 
entre 25 a 29.9）







Figura 19. Distribución por intervalos de IMC y edad (> de 75 y < de 75). 
 
4.2.2 Test y escalas 
 
4.2.2.1 Cuestionario EuroQol -5D (EQ5D) 
 
A continuación, vamos a realizar un estudio descriptivo de los resultados en la encuesta 
de calidad de vida relacionada con la salud EuroQol 5D obtenidos por los sujetos del 




















Bajo peso （IMC 
menos a 18.5）
Normo peso（IMC 
entre 18.5 a 24.9）
Sobre peso（IMC 
entre 25 a 29.9）
Obesidad （IMC mas 
de 30）




Tabla 19. Distribución por grado de movilidad cuestionario EQ5D-sexo en valores 











HOMBRE Recuento 15 4 19 
% dentro de 
SEXO 
78.9% 21.1% 100.0% 
MUJER Recuento 30 5 35 
% dentro de 
SEXO 
85.7% 14.3% 100.0% 
Total Recuento 45 9 54 
% dentro de 
SEXO 
83.3% 16.7% 100.0% 
 
De los 54 sujetos que respondieron a esta pregunta 45 de ellos (83%) señalaban no tener 
problemas para caminar y 9 (16%) manifestó tener algunos problemas. No hubo 
gravedad de estar en la cama para ninguna respuesta. La percepción según sexo mostro 





Tabla 20. Distribución por grado de cuidado personal cuestionario EQ5D-sexo en valores 











HOMBRE Recuento 19 0 19 
% dentro de 
SEXO 
100.0% 0.0% 100.0% 
MUJER Recuento 33 2 35 
% dentro de 
SEXO 
94.3% 5.7% 100.0% 
Total Recuento 52 2 54 
% dentro de 
SEXO 
96.3% 3.7% 100.0% 
 
La respuesta a esta pregunta dio una autonomía en el cuidado personal de 96.3% con 52 
respuestas, por sexo el 100% de los hombres se consideró que no presentaban 
problemas para lavarse y vestirse, solo dos mujeres (5.7%) respondieron que tenían 





Tabla 21. Distribución por grado de actividades de todos los días cuestionario EQ5D-sexo 











HOMBRE Recuento 16 3 19 
% dentro de 
SEXO 
84.2% 15.8% 100.0% 
MUJER Recuento 33 2 35 
% dentro de 
SEXO 
94.3% 5.7% 100.0% 
Total Recuento 49 5 54 
% dentro de 
SEXO 
90.7% 9.3% 100.0% 
 
De los 54 sujetos 49 (90.7%) señalaban no tener problemas para realizar sus actividades 
cotidianas entre ellas estar con la familia, tareas domésticas y solo 5 (9.3%) 
respondieron tener algunos problemas para realizar sus actividades cotidianas. 
También se muestra la percepción sobre la capacidad de realizar estas actividades según 
el sexo de los sujetos así que el 94.3% de las mujeres declara no tener problemas frente 





Tabla 22. Distribución por grado de dolor/ malestar cuestionario EQ5D-sexo en valores 











HOMBRE Recuento 10 8 1 19 
% dentro de 
SEXO 
52.6% 42.1% 5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 18 15 2 35 
% dentro de 
SEXO 
51.4% 42.9% 5.7% 100.0% 
Total Recuento 28 23 3 54 
% dentro de 
SEXO 
51.9% 42.6% 5.6% 100.0% 
 
Respecto a este problema 28 sujetos (51.9%) declaran no tener dolor ni malestar,23 
sujetos (42.6%) afirman que tienen moderado dolor o malestar y 3 sujetos 
(5.6%)responden que tienen mucho dolor o malestar. 





Tabla 23. Distribución por grado de ansiedad/ depresión cuestionario EQ5D-sexo en 











HOMBRE Recuento 13 6 19 
% dentro de 
SEXO 
68.4% 31.6% 100.0% 
MUJER Recuento 24 11 35 
% dentro de 
SEXO 
68.6% 31.4% 100.0% 
Total Recuento 37 17 54 
% dentro de 
SEXO 
68.5% 31.5% 100.0% 
 
Respecto a esta pregunta de las 54 respuestas, se declaran no estar ansiosos ni 
deprimidos37 sujetos (68.5%), mientras que afirman estar moderadamente ansiosos o 
deprimidos 17 (31.5%). Por sexo 13(68.4%) hombres y 24(68,6%) se declaran sin 
problemas en este aspecto y las repuestas también se igualan en hombres 6 y en mujeres 
11 respectivamente un 31.6% y 31.4% cuando describen la percepción de padecer 
ansiedad/depresión. 
Tabla 24. Valores descriptivos de tendencia central de la EVA (Escala Analógica Visual); 
Cuestionario EQ5D por sexo y totales. 
 Media Mediana Desviación 
Estándar 
Mínimo Máximo Rango 
Hombre 73.50 79.00 16.085 20 100 80 
Mujer 80.71 80.00 13.278 50 100 50 





La media y la desviación típica de la escala termómetro de salud o escala analógica 
visual (EVA) de nuestro grupo son respectivamente de 78.18% y 14.68% (mediana 80). 
Como diferencias destaca el valor mínimo que es registrado en hombres 20% mientras 
que el valor mínimo en mujeres es del 50%. También destacan la media y mediana 
superior en mujeres con un 80,71% y un 80% respectivamente. 
Tabla 25. Distribución EVA del cuestionario EQ5D-sexo en valores absolutos y 
porcentajes. 






HOMBRE Recuento 1 3 14 20 38 
% dentro de 
SEXO 
2.6% 7.9% 36.8% 52.6% 100.0% 
MUJER Recuento 0 2 25 43 70 
% dentro de 
SEXO 
0.0% 2.9% 35.7% 61.4% 100.0% 
Total Recuento 1 5 39 63 108 
% dentro de 
SEXO 
0.9% 4.6% 36.1% 58.3% 100.0% 
 
En este cuadro se han agrupado los porcentajes de la escala visual en cuatro grupos que 
van del 0 a 25; de 26 a 50; de 51 a 75 y el cuarto grupo de 76 a 100. De esta forma 
observamos que los que responden en el grupo1 consideran baja su percepción de salud 
en el termómetro visual, es 1 caso (0.9%), 5 sujetos (4.6%) contestan que su salud hoy 
está en el segundo grupo de 26 a 50; la frecuencia se va incrementando en 39 sujetos 
(36.1%) y la frecuencia más alta de respuestas se presentan en el grupo 4 donde 63 
sujetos que son el 58.3% contestan en el mencionado termómetro que su estado de salud 
está entre 76-100. 
Por sexo las frecuencias registran similares tendencias, no encontrando a ninguna mujer 




4.2.2.2 Cuestionario SF36. 
 
Tabla 26. Efecto del tratamiento en la población de estudio con el SF36 Pretest-Postest. 





























































































,012 ,190 ,803 ,102 ,414 ,564 ,317 ,371 1,00
0 
,063 ,365 ,348 
a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
b. Se basa en rangos positivos. 
c. Se basa en rangos negativos. 
d. La suma de rangos negativos es igual a la suma de rangos positivos. 
 
Este estudio demuestra que un programa de actividad física de 45 semanas y 2 sesiones 
con una durabilidad de un año, se vieron mejorados los resultados en el SF36 antes y 
después del programa, mostrando diferencias estadísticamente significativas en las 
respuestas SF1 (Salud en general) p= <0,12 <0,05 y la SF10 (Vitalidad) p =0,63 <0,05. 
 
A continuación, se va a realizar la descripción de las variables que integran el SF36 






4.2.2.2.1 Salud General. 
 
Tabla 27. Distribución de salud en general cuestionario SF36 por categorías con relación 
al sexo. 






HOMBRE Recuento 0 5 12 1 1 19 
% dentro de SEXO 0.0% 26.3% 63.2% 5.3% 5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 1 4 22 8 0 35 
% dentro de SEXO 2.9% 11.4% 62.9% 22.9% 0.0% 100.0% 
Total Recuento 1 9 34 9 1 54 
% dentro de SEXO 1.9% 16.7% 63.0% 16.7% 1.9% 100.0% 
 
Las puntuaciones próximas a 100 nos califican una mejor salud en general, mientras las 
que se aproximan a 0 describen una salud muy limitada. A través de las respuestas 
observamos que el 63% considera buena su salud con 34 respuestas, guardan equilibrio 
aquellos que consideran su salud muy buena y regular 16, 7% y en el extremo 
encontramos un escaso número de respuestas que no llegan al 2% y que limitan su salud 
a excelente y mala. 
Por sexo apreciamos que los hombres contestan con frecuencia del 26,3% frente a 11.4 
en salud muy buena por el contrario las mujeres consideran en 22,9% su salud regular 





4.2.2.2.2 Transición de Salud 
 
Tabla 28. Distribución, transición de salud cuestionario SF36 por categorías con relación 
al sexo. 






HOMBRE Recuento 1 6 12 19 
% dentro de 
SEXO 
5.3% 31.6% 63.2% 100.0% 
MUJER Recuento 1 17 17 35 
% dentro de 
SEXO 
2.9% 48.6% 48.6% 100.0% 
Total Recuento 2 23 29 54 
% dentro de 
SEXO 
3.7% 42.6% 53.7% 100.0% 
 
Las mayores frecuencias de respuestas en 29sujetos (53,7%)perciben que su salud actual 
comparada con la de hace un año es más o menos igual, 23 (42,6%), en el momento de 
la entrevista perciben una transición a considerar su salud algo mejor, y solo en un 3,7% 
consideran que su salud es mucho mejor. No encontramos respuestas hacia 
empeoramientos en los participantes del programa. 
Por sexo los hombres se ven más o menos igual 63,2%, mientras que las mujeres se 





4.2.2.2.3 Función Física 
 
Tabla 29. Distribución de función física cuestionario SF36 por categorías con relación al 
sexo. 






HOMBRE Recuento 3 6 10 19 
% dentro de 
SEXO 
15.8% 31.6% 52.6% 100.0% 
MUJER Recuento 3 14 18 35 
% dentro de 
SEXO 
8.6% 40.0% 51.4% 100.0% 
Total Recuento 6 20 28 54 
% dentro de 
SEXO 
11.1% 37.0% 51.9% 100.0% 
 
La percepción de la función física va desde la mucha limitación para realizar 
actividades físicas incluyendo la de bañarse, vestirse, caminar, subir escaleras 
puntuaciones bajas a realizar todo tipo de actividades físicas sin limitación con 
puntuaciones más próximas a 100.  
Vemos que la respuesta más frecuente en el grupo es la de considerar que su salud 
actual no le limita con un 51,9% en 28 sujetos, aquellos que consideran que les limita 
un poco son 20 (37%) y por último los que se encuentran en una mayor limitación por 
su salud para hacer estas actividades son 11,1 % para 6 respuestas. 
Por sexo vemos que los hombres se perciben en función física con15,8% más limitados 
que las mujeres 8,6%, sin embargo, en mujeres la apreciación de un poco limitante se 






Tabla 30. Distribución de rol físico cuestionario SF36 por categorías con relación al sexo. 






HOMBRE Recuento 3 16 19 
% dentro de SEXO 15.8% 84.2% 100.0% 
MUJER Recuento 2 33 35 
% dentro de SEXO 5.7% 94.3% 100.0% 
Total Recuento 5 49 54 
% dentro de SEXO 9.3% 90.7% 100.0% 
 
En este apartado el rol físico recoge desde la presencia de problemas de trabajo que aquí 
referimos a actividades diarias relacionadas con su salud física frente a los que no 
presentaron problemas con sus actividades y se consideran no limitados en un 90,7% 
con 49 respuestas frente a un 9,3% que consideran estas limitaciones para acciones que 
hubieran querido hacer o tuvieron que dejar de hacer en 5 sujetos un 9,3%. 
Por sexo las limitaciones del Rol físico se perciben más en hombres 15,8% frente a un 




4.2.2.2.5 Rol Emocional 
 
Tabla 31. Distribución de rol emocional cuestionario SF36 por categorías con relación al 
sexo. 






HOMBRE Recuento 3 16 19 
% dentro de SEXO 15.8% 84.2% 100.0% 
MUJER Recuento 1 34 35 
% dentro de SEXO 2.9% 97.1% 100.0% 
Total Recuento 4 50 54 
% dentro de SEXO 7.4% 92.6% 100.0% 
 
Apreciamos una escasa percepción de las emociones negativas en sus actividades 
habituales entre las que se destacan aquellas que se desarrollan con la familia, los 
amigos, los vecinos u otras personas con 4 respuestas que suponen un 7,4% frente a 
92,6% en el resto de las 50 respuestas. 
Asimismo, y en ambos sexos hay una escasa repercusión, aunque el porcentaje es 





4.2.2.2.6 Función Social 
 
Tabla 32. Distribución de función social cuestionario SF36 por categorías con relación al 
sexo. 






HOMBRE Recuento 2 17 19 
% dentro de SEXO 10.5% 89.5% 100.0% 
MUJER Recuento 1 34 35 
% dentro de SEXO 2.9% 97.1% 100.0% 
Total Recuento 3 51 54 
% dentro de SEXO 5.6% 94.4% 100.0% 
 
La percepción de dolor en alguna parte del cuerpo durante las cuatro últimas semanas 
mostro solo respuestas importantes en 3 sujetos (5,6%) del conjunto mientras que el 
resto no mostraron este síntoma. 







Tabla 33. Distribución de dolor cuestionario SF36 por categorías con relación al sexo. 






HOMBRE Recuento 9 5 1 3 1 19 
% dentro de SEXO 47.4% 26.3% 5.3% 15.8% 5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 16 9 5 5 0 35 
% dentro de SEXO 45.7% 25.7% 14.3% 14.3% 0.0% 100.0% 
Total Recuento 25 14 6 8 1 54 
% dentro de SEXO 46.3% 25.9% 11.1% 14.8% 1.9% 100.0% 
 
Cuando relacionamos la intensidad del dolor, apreciamos que un 46,3% no percibe un 
dolor intenso, el 25,9% siente muy poco dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 
últimas semanas, un11,1% lo encuentra presente con la respuesta de un poco; un 14,8% 
de forma moderada y solo 1,9% lo manifiesta de forma acentuada e intensa. 
Por sexo, las mujeres tienen mejores respuestas y los hombres manifiestan más 






4.2.2.2.8 Repercusiones y Dolor 
 
Tabla 34. Distribución de dolor y repercusiones cuestionario SF36 por categorías con 
relación al sexo. 






HOMBRE Recuento 6 10 2 1 19 
% dentro de SEXO 31.6% 52.6% 10.5% 5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 9 15 10 1 35 
% dentro de SEXO 25.7% 42.9% 28.6% 2.9% 100.0% 
Total Recuento 15 25 12 2 54 
% dentro de SEXO 27.8% 46.3% 22.2% 3.7% 100.0% 
 
Respecto a esta variable observamos que no es limitante para el grupo y que con 
respuesta de un poco de dolor limitante se encuentra el 46,3% del grupo, sin dolor 
limitante el 27,8%, de forma regular contestan 22,2% y de forma bastante lo hacen un 
3,7%. 
Por sexo, encontramos las mismas tendencias que en totales como podemos apreciar por 
los porcentajes, las respuestas más bajas se presentan casi igualadas 5,3 en hombres y 
2,9 en mujeres, mientras que de forma regular la repercusión del dolor es más percibida 








Tabla 35. Distribución de vitalidad cuestionario SF36 por categorías con relación al sexo. 
 






HOMBRE Recuento 4 8 5 2 19 
% dentro de SEXO 21.1% 42.1% 26.3% 10.5% 100.0% 
MUJER Recuento 6 14 12 3 35 
% dentro de SEXO 17.1% 40.0% 34.3% 8.6% 100.0% 
Total Recuento 10 22 17 5 54 
% dentro de SEXO 18.5% 40.7% 31.5% 9.3% 100.0% 
 
Las respuestas sobre vitalidad, dinamismo y energía obtienen por el total un 18,5% 
seguida de casi siempre en un 40,7% y algunas veces 31,5% la sensación de cansancio o 
agotamiento se contrastaron con las de entusiasmo y en estas preguntas destacan las 
respuestas de 9,3% de los participantes. 
La vitalidad por sexo se percibe como respuesta más afectada de forma similar en 
hombre y en mujeres 10,5% y 8,6% respectivamente. 
Cuando estudiamos la repercusión de los problemas emocionales en las actividades 
sociales, visitas a amigos o familiares solo algunas veces o nunca son   las respuestas 
más frecuentes, con 31,.5% ,40,7% y 18,5% frente a un 9,3% en 5 respuestas que 
manifiestan esta repercusión.  
Por sexos en la función social los porcentajes casi se equiparán siendo del10,5% en 







Tabla 36. Distribución de función social cuestionario SF36 por categorías con relación al 
sexo. 






HOMBRE Recuento 0 4 5 6 4 19 
% dentro de SEXO 0.0% 21.1% 26.3% 31.6% 21.1% 100.0% 
MUJER Recuento 1 1 13 8 12 35 
% dentro de SEXO 2.9% 2.9% 37.1% 22.9% 34.3% 100.0% 
Total Recuento 1 5 18 14 16 54 
% dentro de SEXO 1.9% 9.3% 33.3% 25.9% 29.6% 100.0% 
 
Respecto a la repercusión de la función social por respuestas vemos que las frecuencias 
18(33,3%), 14 (25,9%) y 16(29,6%) recogen las de algunas veces, alguna vez o nunca, 
con respuestas altas que expresan llevar a cabo actividades sociales normales sin apenas 
interferencias debidas a problemas físicos o emocionales. La mayor percepción de estos 
de forma extrema o frecuente que es peor puntuada se recoge en un caso con un 1,9% o 
en cinco casos (9,3%). 
 Sin casi diferencias apreciamos la repuesta de mucha afectación, seguida de un ligero 






4.2.2.2.11 Salud Mental 
 










HOMBRE Recuento 3 6 10 19 
% dentro de 
SEXO 
15.8% 31.6% 52.6% 100.0% 
MUJER Recuento 10 5 20 35 
% dentro de 
SEXO 
28.6% 14.3% 57.1% 100.0% 
Total Recuento 13 11 30 54 
% dentro de 
SEXO 
24.1% 20.4% 55.6% 100.0% 
 
Los participantes en los talleres superan el 50 % en la puntuación alta que implica 
sentimiento de felicidad, tranquilidad y calma durante todo el tiempo, en concreto 
55,6% de las respuestas, solo un 24% manifiesta sentimientos de angustia/depresión y 
un 20,4% está en una situación intermedia. Por sexo siguen la misma tendencia con 
porcentajes de 52,6% en hombres y 57% en mujeres. Solo en el sexo femenino y cuando 
estudiamos el extremo más bajo encontramos en mujeres mayor arraigo en porcentajes 





4.2.2.3Cuestionarios Senior Fitness Test (SFT) 
 
El ejercicio físico puede paliar las limitaciones que va imponiendo el proceso de 
envejecimiento. Por ello es necesaria la valoración de la condición física, el .Senior 
Fitness Test (SFT) es una batería para tal valoración, y es una de las pocas que está 
adaptada a los mayores. Por ello nos hemos planteado utilizar esta batería para la 
valoración de la condición física funcional de un grupo de personas mayores que 
realizan el programa de actividad física y está consta de 6 pruebas. 
Los valores de referencia nos permiten interpretar los resultados de la batería, así como 
motivar al participante ya que una vez que han finalizado el test muchos quieren saber 
que puntuación han obtenido, qué significado tiene y que pueden hacer para mejorarlo 
por supuesto esto sirve para mejorar su capacidad funcional. La aplicación del Senior 
Fitness Test (SFT) se valoró con un pretest y un postest en el grupo que llevaba12 
meses con el programa de envejecimiento activo. 
Los conceptos de: 
-”Bajo”; hacen referencia al percentil 25. 
-”Normal”; al percentil 50. 
-”Bien”; al percentil 75 señalado como muy bueno. 





4.2.2.3.1FzP=Fuerza en las piernas (sentarse y levantarse de una silla). 
 
 
Figura 20. Distribución SFT- FzP en intervalos de percentiles por sexo. 
 
Con esta imagen observamos la obtención de resultados en intervalos de percentiles 
destacando el percentil 50 “normal” que se da con un 52,60% en hombres y un 71,40% 
en mujeres. Dentro de la situación de normalidad, las mujeres están mejor que los 
hombres, sin embargo, cuando vemos los resultados obtenidos en el percentil “bajo” y 
el percentil “bien”, vemos como los hombres con un 31,60% y un 15,80%, destacan 
























Tabla 38. Distribución SFT-FzP en intervalos de percentiles por sexo en valores absolutos 
y porcentajes. 
 






HOMBRE Recuento 6 10 3 19 
% dentro de SEXO 31.6% 52.6% 15.8% 100.0% 
MUJER Recuento 7 25 3 35 
% dentro de SEXO 20.0% 71.4% 8.6% 100.0% 
Total Recuento 13 35 6 54 
% dentro de SEXO 24.1% 64.8% 11.1% 100.0% 
 
En general el grupo mantiene unos buenos percentiles ya que el 64.8% se encuentra en 
valores normales, y 11.1% se encuentra en el percentil 75, y solo el 24,1% mantiene 
menores niveles en esta prueba. Por sexo los hombres obtienen mejores puntuaciones en 














Tabla 39. Efecto del tratamiento en la población de estudio. 
 
 Percentiles Z Valor P 
25 50(mediana) 75 
Antes de tratamiento 1.50 2.00 2.00  
-2.000 
 
0.046 Después de unaño 2.00 2.00 2.00 
 
El valor de p = 0,046 p< 0,05. Ha habido una variación estadísticamente significativa. 
 
Durante el año que ha durado el programa de envejecimiento activo, con el 
entrenamiento, se ha visto una mejoría significativa en los usuarios en la actividad de 
levantarse y sentarse de la silla obteniendo mejores resultados en el post test.   
 
4.2.2.3.2FzB=fuerza en los brazos (flexiones del brazo). 
 
 

























Tabla 40. Distribución SFT-FzB en intervalos de percentiles por sexo en valores absolutos 
y porcentajes. 
 






HOMBRE Recuento 6 10 3 19 
% dentro de 
SEXO 
31.6% 52.6% 15.8% 100.0% 
MUJER Recuento 9 22 4 35 
% dentro de 
SEXO 
25.7% 62.9% 11.4% 100.0% 
Total Recuento 15 32 7 54 
% dentro de 
SEXO 
27.8% 59.3% 13.0% 100.0% 
 
La fuerza en los brazos se mantiene en niveles de normalidad en el 
59.3% y con el percentil 75 en el 13.0% en el total. 
Por sexos la prueba se mantiene en el “percentil 75 o bien” en 
hombres sobre mujeres 15.8% versus 11.4%.  
En el “percentil 50 o de normalidad” los hombres se sitúan en 
52.6% y las mujeres en un 62.9% y, por último, están bastante 
igualados en el “percentil 25 o bajo” con 31.6% en hombres y 






Figura 23. Diagrama de cajas de SFT-FzB. 
 
Tabla 41. Efecto del tratamiento en la población de estudio. 
 Percentiles Z Valor P 
25 50(mediana) 75 
Antes de tratamiento 1.00 1.00 2.00 1.890 0.050 
Después de un año 2.00 2.00 2.00 
 
El valor de p = 0,050. Ha habido una variación estadísticamente significativa. 
Durante el año que ha durado el programa de envejecimiento activo, con el 
entrenamiento, se ha visto una mejoría significativa en los usuarios en la actividad de 
estirar y contraer el bíceps con una pesa sentado, obteniendo mejores resultados en el 






4.2.2.3.3 Dos minutos de marcha, resistencia aeróbica 
 
 
Figura 24. Distribución SFT- MRA en intervalos de percentiles por sexo. 
 
 
Tabla 42. Distribución SFT-MRA en intervalos de percentiles por sexo en valores 
absolutos y porcentajes. 






HOMBRE Recuento 6 12 1 19 
% dentro de 
SEXO 
31.6% 63.2% 5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 12 19 4 35 
% dentro de 
SEXO 
34.3% 54.3% 11.4% 100.0% 
Total Recuento 18 31 5 54 
% dentro de 
SEXO 
























En la actividad de marcha, vemos como se igualan en el 
percentil 50 o normal, hombres y mujeres, llegando los 
primeros a estar por encima de las mujeres con un 63,20 
% y un 54,30 % respectivamente. Por el contrario, en el 
percentil 75 o bien, se puede apreciar como las mujeres 
obtienen mejores resultados que los hombres con un 
11,40 % y un 5,30 % siendo las mujeres las que han 
obtenido mejores resultados que los hombres. Por 
último, en el percentil 25 o bajo, es donde se obtiene 
una puntuación más igualada siendo 31,60% para 
hombres y 34,30 % mujeres viendo de este modo que 
cuando ambos sexos están por debajo del percentil 
normal, obtienen puntuaciones similares. 
Por último, añadir que en el cuadro y para totales se 
aprecia como caminar 2minutos registra valores bajos 
en el percentil 25 en uno de cada tres con un porcentaje 
de 33.3% siendo normal en el 57.4% y alto en el 9.3%. 
4.2.2.3.4 Test de flexión del tronco en la silla. Flexibilidad del tren inferior 
(principalmente el bíceps femoral). 
 






















Tabla 43. Distribución SFT-FT en intervalos de percentiles por sexo en valores absolutos y 
porcentajes. 






HOMBRE Recuento 12 5 2 19 
% dentro de 
SEXO 
63.2% 26.3% 10.5% 100.0% 
MUJER Recuento 19 8 8 35 
% dentro de 
SEXO 
54.3% 22.9% 22.9% 100.0% 
Total Recuento 31 13 10 54 
% dentro de 
SEXO 
57.4% 24.1% 18.5% 100.0% 
 
 
En la actividad de flexión sobre el tronco en la 
silla, vemos una mayor dificultad, ya qué da un 
percentil bajo tanto en el 57.4 % y normal en el 
24.1% y muy alto en el 18.5%. 
Por sexo los hombres y las mujeres que 
registran el percentil 25 o bajo, son 63.2% y el 
54,3% respectivamente, estando por encima 
del percentil 75 las mujeres respecto a los 






4.2.2.3.5 Test de juntar las manos tras la espalda, evalúa la flexibilidad del tren 
superior (principalmente hombros) 
 
 
Figura 26. Distribución SFT- FTS en intervalos de percentiles por sexo. 
 
Tabla 44. Distribución SFT-FTS en intervalos de percentiles por sexo en valores absolutos 
y porcentajes. 






HOMBRE Recuento 14 4 1 19 
% dentro de 
SEXO 
73.7% 21.1% 5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 20 5 10 35 
% dentro de 
SEXO 
57.1% 14.3% 28.6% 100.0% 
Total Recuento 34 9 11 54 
% dentro de 
SEXO 

























En esta actividad se evalúa la flexibilidad del tren superior, 
principalmente hombros, juntando las manos tras la 
espalda. Existe una marcada dificultad para ambos sexos, 
ya que obtienen un percentil bajo, con el 63%, un percentil 
normal 16.7% y muy bueno el 20.4%. 
Por sexo las mujeres se encuentran mejor en el percentil 
bajo con un 57.1% y en el percentil alto con un 28,6%, en 
los hombres se alcanzan mayores porcentajes en percentil 
25 y menores porcentajes en el percentil de 75, dando 
lugar a una peor movilidad de juntar las manos tras la 
espalda. 
 
4.2.2.3.6 Test de levantarse, caminar y volverse a sentar 
 
 

























Tabla 45. Distribución SFT-LCS en intervalos de percentiles por sexo en valores absolutos 
y porcentaje. 
 






HOMBRE Recuento 11 8 0 19 
% dentro de 
SEXO 
57.9% 42.1% 0.0% 100.0% 
MUJER Recuento 14 15 6 35 
% dentro de 
SEXO 
40.0% 42.9% 17.1% 100.0% 
Total Recuento 25 23 6 54 
% dentro de 
SEXO 
46.3% 42.6% 11.1% 100.0% 
 
 
En esta actividad que consiste en levantarse de la 
silla, caminar y volverse a sentar, se observa que 
el 42.6% llega a la normalidad y el 11.1% mejora 
en el percentil 75. Por sexo la tendencia de 
percentiles es mejor en mujeres ya que en 
tiempos, obtienen mejores resultados que los 
hombres a la hora de realizar el circuito. Destaca 
el resultado del percentil 75 o bien, en el que no 
hay un solo hombre que realice el circuito y, por 
el contrario, sí que hay un 17,10% de mujeres que 







Para concluir los resultados obtenidos en el SFT, podemos 
agregar que los hombres obtienen las mejores puntuaciones en 
las pruebas de fuerza en las piernas y flexiones en los brazos, 
sin embargo, las mujeres tienen las mejores puntuaciones en 
resistencia aeróbica, flexión del tronco y tren inferior, 
flexibilidad del tren superior y test de levantarse caminar y 
volverse a sentar. 
El test de flexión del tronco en la silla que evalúa la 
flexibilidad del tren inferior es de un 63.20% en hombres y 
54.30% en mujeres, junto con el test de juntar las manos en la 
espalda que evalúa la flexibilidad del tren superior con un 
73.70% en hombres y un 57.10% en mujeres son los que se 



























4.2.2.4Cuestionario Apgar Familiar 
 





























Los resultados del Apgar Familiar muestran cómo percibe la persona, el nivel de 
funcionamiento de la unidad familiar de forma global. Las preguntas abiertas valoran la 
dinámica familiar en las áreas de adaptación, vida en común, crecimiento, afecto y 
resolución. 
Presentados en tabla y figura observamos que como grupo tienen una muy buena 






































4.2.2.5 Test de Tinetti 
 
Tabla 49. Comparación pre intervención y post intervención en intervalos por sexo y 
totales. 












pre SEXO HOMBRE Recuento 1 3 2 13 19 
% dentro de 
SEXO 
5.3% 15.8% 10.5% 68.4% 100.0% 
MUJER Recuento 0 1 12 22 35 
% dentro de 
SEXO 
0.0% 2.9% 34.3% 62.9% 100.0% 
Total Recuento 1 5 13 35 54 
% dentro de 
SEXO 
1.9% 7.4% 25.9% 64.8% 100.0% 
pos SEXO HOMBRE Recuento 1 3 2 13 19 
% dentro de 
SEXO 
5.3% 15.8% 10.5% 68.4% 100.0% 
MUJER Recuento 0 2 11 22 35 
% dentro de 
SEXO 
0.0% 5.7% 31.4% 62.9% 100.0% 
Total Recuento 1 5 13 35 54 
% dentro de 
SEXO 
1.9% 9.3% 24.1% 64.8% 100.0% 
Total SEXO HOMBRE Recuento 2 6 4 26 38 
% dentro de 
SEXO 
5.3% 15.8% 10.5% 68.4% 100.0% 




% dentro de 
SEXO 
0.0% 4.3% 32.9% 62.9% 100.0% 
Total Recuento 2 9 27 70 108 
% dentro de 
SEXO 
1.9% 8.3% 25.0% 64.8% 100.0% 
 
Tabla 50. Efecto del tratamiento en la población de estudio. 
 
 Percentiles Z Valor P 
25 50(mediana) 75 
Pre-intervención 25.00 28.00 28.00 -0.073 0.941 
Post-intervención 25.00 28.00  28.00 
 
El valor de la p=0.941>0.05 






Figura 29. Distribución por intervalos. Test de Tinetti pre/post intervención por sexo. 
 
A pesar de que no existen diferencias estadísticamente significativas, se observa que 
hay una mejoría o incluso un mantenimiento en tres de las cuatro categorías. Las 
personas situadas en el grupo “sin riesgo” siguen manteniendo esa etiqueta pasado el 
año, por el contrario, las personas que se encuentran en riesgo bajo, sí que han visto una 
disminución leve al final del curso, solo dándose ese descenso en mujeres. Por último, 
tanto en “riesgo medio” como en “riesgo alto” vemos una mejoría de las personas que 
se sitúan en esos ambos grupos.  
Todos los sujetos de este estudio fueron capaces de mantener el equilibrio sentado, de 
levantarse, empujar, sentarse, iniciar la marcha, girar 360º, mantenerse en 
bipedestación, obtuvieron una buena simetría del paso, fluidez del mismo, sin 
problemas a la hora de realizar la trayectoria, su postura fue correcta para caminar con 
talones casi juntos, etc. No se encontraron dificultades a la hora de pasar la prueba y 
todos los sujetos respondieron bien a la misma. Aun teniendo a un hombre en la 


























0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%
-20 Riesgo Alto en Caídas
20-23 Riesgo Medio
24-27 Bajo Riesgo Caídas
+28 Sin riesgo






Tabla 51. Tabla 51. Comparación pre intervención y post intervención en intervalos por 
sexo y totales. 
Tabla cruzada SEXO*BARTHEL*PRE/POST 






pre SEXO HOMBRE Recuento 17 2 19 
% dentro de SEXO 89.5% 10.5% 100.0% 
MUJER Recuento 34 1 35 
% dentro de SEXO 97.1% 2.9% 100.0% 
Total Recuento 51 3 54 
% dentro de SEXO 94.4% 5.6% 100.0% 
pos SEXO HOMBRE Recuento 17 2 19 
% dentro de SEXO 94.7% 5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 34 1 35 
% dentro de SEXO 97.1% 2.9% 100.0% 
Total Recuento 51 3 54 
% dentro de SEXO 96.3% 3.7% 100.0% 
Total SEXO HOMBRE Recuento 34 4 38 
% dentro de SEXO 92.1% 7.9% 100.0% 
MUJER Recuento 68 2 70 
% dentro de SEXO 97.1% 2.9% 100.0% 
Total Recuento 102 6 108 
% dentro de SEXO 95.4% 4.6% 100.0% 
 
Tabla 52. Efecto del tratamiento en la población de estudio. 
 
 
Percentiles Z Valor P 
25 50(mediana) 75 
Pre-intervención 100.00 100.00 100.00 -0.447 0.655 
Post-intervención 100.00 100.00 100.00 
El valor de la p=0.655>0.05 





Figura 30. Distribución por intervalos. Test de Barthel pre/post intervención por sexo. 
 
En la escala de Barthel destaca la obtención de puntuaciones en dos de las categorías 
que son “total independencia” y “dependencia leve”. No hemos hallado pacientes con 
dependencia moderada, severa o total. Así mismo hay que destacar que tan solo dos 
hombres y una mujer mantienen una dependencia leve en las funciones de deambular, 
puesto que los tres utilizan bastón y se fatigan fácilmente y en el apartado de escalones, 
ya qué debido a su osteoporosis, al uso de bastón y a su alta facilidad para fatigarse, 
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Tabla 53. Tabla 53. Comparación pre intervención - post intervención en intervalos por 
sexo y totales. 
Tabla cruzada SEXO*LAWTON.0*PREoPOS 












Pre-intervención SEXO HOMBRE Recuento 5 3 3 8 19 
% dentro 
de SEXO 
26.3% 15.8% 15.8% 42.1% 100.0% 
MUJER Recuento 3 4 12 16 35 
% dentro 
de SEXO 
8.6% 11.4% 34.3% 45.7% 100.0% 
Total Recuento 8 7 15 24 54 
% dentro 
de SEXO 
14.8% 13.0% 27.8% 44.4% 100.0% 
Post-
intervención 
SEXO HOMBRE Recuento 4 3 4 8 19 
% dentro 
de SEXO 
21.1% 15.8% 21.1% 42.1% 100.0% 
MUJER Recuento 3 5 10 17 35 
% dentro 
de SEXO 
8.6% 14.3% 28.6% 48.6% 100.0% 
Total Recuento 7 8 14 25 54 
% dentro 
de SEXO 
13.0% 14.8% 25.9% 46.3% 100.0% 
Total SEXO HOMBRE Recuento 9 6 7 16 38 
% dentro 
de SEXO 
23.7% 15.8% 18.4% 42.1% 100.0% 
MUJER Recuento 6 9 22 33 70 
% dentro 
de SEXO 
8.6% 12.9% 31.4% 47.1% 100.0% 
Total Recuento 15 15 29 49 108 
% dentro 
de SEXO 







Tabla 54. Efecto del tratamiento en la población de estudio. 
 Percentiles Z Valor P 
25 50(mediana) 75 
Pre-intervención 5.00 7.00  8.00 -0.453 0.651 
Post-intervención 5.00  8.00  8.00 
 
El valor de la p=0.651>0.05 
no ha habido variación estadísticamente significativa 
 




































En el Índice de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) 
no hemos obtenido diferencias significativas. Tenemos una población autónoma del 
45,4% para actividades como ir de compras, usar el teléfono, prepare la comida, cuidar 
de su casa, uso de la medicación y la capacidad de utilizar dinero. Por el contrario, 
obtenemos que el 26,9 % presento una dependencia ligera, frente a un 13,9 % que se 
manifestó tanto en las dependencias moderadas como graves. 
Por sexo estas deficiencias las vemos más acentuadas en varones que en mujeres. 
 
4.2.2.8Time Get Up 
 
Tabla 55. Comparación pre intervención - post intervención en intervalos por sexo y totales. 














SEXO HOMBRE Recuento 6 10 2 1 19 
% dentro de SEXO 31.6% 52.6% 10.5% 5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 12 15 8 0 35 
% dentro de SEXO 34.3% 42.9% 22.9% 0.0% 100.0% 
Total Recuento 18 25 10 1 54 
% dentro de SEXO 33.3% 46.3% 18.5% 1.9% 100.0% 
Post-
intervención 
SEXO HOMBRE Recuento 9 7 2 1 19 
% dentro de SEXO 47.4% 36.8% 10.5% 5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 12 20 3 0 35 
% dentro de SEXO 34.3% 57.1% 8.6% 0.0% 100.0% 
Total Recuento 21 27 5 1 54 
% dentro de SEXO 38.9% 50.0% 9.3% 1.9% 100.0% 
Total SEXO HOMBRE Recuento 15 17 4 2 38 
% dentro de SEXO 39.5% 44.7% 10.5% 5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 24 35 11 0 70 
% dentro de SEXO 34.3% 50.0% 15.7% 0.0% 100.0% 
Total Recuento 39 52 15 2 108 
  
% dentro de SEXO 36.1% 48.1% 13.9% 1.9% 100.0% 
 





 Percentiles Z Valor P 
25 50(mediana) 75 
Antes de tratamiento 8.00  13.00  18.25 -5.023 0.0001 
Después de unaño 8.00  12.00  16.00 
 




En el Timed Get Up and Go Test, sí que obtenemos unas diferencias estadísticamente 
significativas, dando una p de 0,0001, lo que muestra como las personas después del 
































Todo-pos Mujer-pos Hombre-pos Todo-pre Mujer-pre Hombre-pre




Las personas del estudio tardaron menos en realizar la prueba que consistía en partir de 
un estado sentado con la espalda apoyada en la silla y los brazos descansando en el 
reposabrazos a una posición de estar de pie y caminar 3 metros hasta volver al punto de 
partida y sentarse de nuevo. Esta mejoría se debe al entrenamiento físico que se ha 
realizado a lo largo del curso.  
Se incrementa la movilidad independiente de un 33,3% a un 38,9%. También se ven 
mejorías en el grupo de mayormente independiente, con unos valores iníciales de 46,3% 
a un 50%. En movilidad variable, se observa un descenso de 18,5% a 9,3% lo que 
denota que muchos de ellos salieron de este grupo para entrar en los grupos con mayor 
movilidad. Por último, solo un individuo permaneció con movilidad reducida y sin 









Tabla 57. Comparación pre intervención - post intervención en intervalos por sexo y 
totales. 
Tabla cruzada SEXO*PFEIFFER.0*PREoPOS 












Pre-intervención SEXO HOMBRE Recuento 15 2 2 
 
19 
% dentro de 
SEXO 
78.9% 10.5% 10.5% 
 
100.0% 
MUJER Recuento 29 3 3 
 
35 
% dentro de 
SEXO 
82.9% 8.6% 8.6% 
 
100.0% 
Total Recuento 44 5 5 
 
54 
% dentro de 
SEXO 





SEXO HOMBRE Recuento 16 1 2 0 19 
% dentro de 
SEXO 
84.2% 5.3% 10.5% 0.0% 100.0% 
MUJER Recuento 26 6 2 1 35 
% dentro de 
SEXO 
74.3% 17.1% 5.7% 2.9% 100.0% 
Total Recuento 42 7 4 1 54 
% dentro de 
SEXO 
77.8% 13.0% 7.4% 1.9% 100.0% 
Total SEXO HOMBRE Recuento 31 3 4 0 38 
% dentro de 
SEXO 
81.6% 7.9% 10.5% 0.0% 100.0% 
MUJER Recuento 55 9 5 1 70 
% dentro de 
SEXO 
78.6% 12.9% 7.1% 1.4% 100.0% 
Total Recuento 86 12 9 1 108 
% dentro de 
SEXO 






Tabla 58. Efecto del tratamiento en la población de estudio. 
 Percentiles Z Valor P 
25 50(mediana) 75 
Pre-intervención 0 0.50 2.00 -0.254 0.800 
Post-intervención 0 0 2 
 
El valor de la p=0.800>0.05 









Figura 33. Distribución por intervalos. Test de Pfeiffer pre/post intervención por sexo. 
 
En la esfera cognitiva y pese haber una mejoría como se observa en los datos 
descriptivos con una disminución del 9,3% a 7,4% en el deterioro moderado, no se 
observan diferencias estadísticamente significativas. Por el contrario, en deterior 




































Tabla 59. Comparación pre intervención - post intervención en intervalos por sexo y 
totales. 
Tabla cruzada SEXO*MINIMENTAL.0*PREoPOS 















SEXO HOMBRE Recuento 14 4 0 
 
1 19 
% dentro de 
SEXO 
73.7% 21.1% 0.0% 
 
5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 23 9 3 
 
0 35 
% dentro de 
SEXO 
65.7% 25.7% 8.6% 
 
0.0% 100.0% 
Total Recuento 37 13 3 
 
1 54 
% dentro de 
SEXO 





SEXO HOMBRE Recuento 16 2 0 0 1 19 
% dentro de 
SEXO 
84.2% 10.5% 0.0% 0.0% 5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 25 6 3 1 0 35 
% dentro de 
SEXO 
71.4% 17.1% 8.6% 2.9% 0.0% 100.0% 
Total Recuento 41 8 3 1 1 54 
% dentro de 
SEXO 
75.9% 14.8% 5.6% 1.9% 1.9% 100.0% 
Total SEXO HOMBRE Recuento 30 6 0 0 2 38 
% dentro de 
SEXO 
78.9% 15.8% 0.0% 0.0% 5.3% 100.0% 
MUJER Recuento 48 15 6 1 0 70 
% dentro de 
SEXO 
68.6% 21.4% 8.6% 1.4% 0.0% 100.0% 
Total Recuento 78 21 6 1 2 108 
% dentro de 
SEXO 






Tabla 60. Efecto del tratamiento en la población de estudio. 
 Percentiles Z Valor P 
25 50(mediana) 75 
Antes de tratamiento 29.75 31.50 34.00 -3.198 *0.001 
Despuésdeunaño 30.00  33.00  35.00 
*El valor de la p=0.001<0.01 
 
 
Figura 34. Distribución por intervalos. Test de Minimental pre/post intervención por sexo. 
 
En la prueba del Minimental, se aprecian resultados estadísticamente significativos, 
observando un incremento en la categoría de normalidad 68,5% a 75,9% y una mejora 






































Por sexo, en el parámetro de normalidad, tanto hombres como mujeres mejoran, 
obteniendo mejores puntuaciones pasado el año. En el parámetro de déficit, también 
existe una mejoría tanto en hombres como en mujeres, sacando nuevamente mejores 
resultados pasado el año. Por último, en el parámetro de déficit grave, observamos que 
sigue manteniéndose el mismo hombre, pese haber mejorado en la puntuación, no ha 











Tabla 62. Efecto del tratamiento en la población de estudio Yesavage. 
 Percentiles Z Valor P 
25 50(mediana) 75 
Antesdetratamiento 0 1.00  3.00 -2.775 0.006 
Después de un año 0 0  2.00 
 
El valor de la p=0.006 < 0.01 
 
 




















0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%100,00%
0-5 Normal
6-9 Probable Depresión
Todo-pos Mujer-pos Hombre-pos Todo-pre Mujer-pre Hombre-pre
Figura 36. Diagrama de cajas de Yesavage pre/post intervención. Mostrando la mediana 




En la escala de Depresión Geriátrica -Test de Yesavage-, de 15 ítems (versión larga), se 
han obtenido resultados estadísticamente significativos. Obtenemos en probable 
depresión un 9,30% en pretest y pasamos a un 3,70% en postest pasado el año. Lo cual 
quiere decir, que algunos sujetos con posible riesgo de depresión vieron disminuida 
está, pasando a un estado normal. Por ello, el parámetro normal, ve aumentado su 
porcentaje de un 90,70% a un 96,30%. 
4.2.3Relaciones entre los resultados de los test preinterevención 
 
El análisis de los resultados se realizó a través de diversas pruebas no paramétricas, por 
tener una distribución no normal de nuestras variables:  
 
- Coeficiente de correlación (rho) de Spearman: Es una medida de correlación no 
paramétrica, de tal modo que los individuos de la muestra pueden ordenarse por rangos 
(jerarquías). Este coeficiente varía de -1.0 (correlación negativa perfecta) a +1.0 
(correlación positiva perfecta). 
Todos los test funcionales estuvieron fuertemente correlacionados (Spearman) con los 
test cognitivos y afectivos, se expresan en las tablas individualizadas y conjuntas, con su 
significación bilateral (P) una correlación significativa (p < 0,05). 
Estos resultados explican que, en la muestra, existe un 95% de probabilidad de que la 
relación entre los test de la esfera funcional y cognitiva no sean producto del azar. 
 
4.2.3.1 Relación de test en esfera funcional y cognitiva 
 
Coeficiente de correlación Spearman con p-valor menor 0,05. 
 
1- Test pre-intervención numérico: 
 
TINETTI LAWTON P=0.002 
 TIMED GET UP P=0.000 







1- Test post -intervención numérico 
 
TINETTI TINETTI P=0.000 
 LAWTON P=0.018 
 TIMED GET UP P=0.000 
 MINIMENTAL P=0.035 
 
2-Test post-intervención numérico 
 
BARTHEL BARTHEL P=0.000 
 
3-Test pre-intervención numérico 
 
LAWTON TINETTI P=0.002 
 TIMED GET UP P=0.016 
 MINIMENTAL P=0.002 
 PFEIFFER P=0.022 
 YESAVAGE P=0.023 
 
Test post-intervención  numérico  
 
LAWTON TINETTI P=0.003 
 LAWTON P=0.000 
 TIMED GET UP P=0.003 
 MINIMENTAL P=0.000 
 PFEIFFER P=0.008 
 
4- Test pre-intervención numérico 
 
TIMED GET UP TINETTI P=0.000 
 LAWTON P=0.016 




4-Test post -intervención numérico 
 
TIMED GET UP TINETTI P=0.000 
 LAWTON P=0.011 
 TIMED GET UP P=0.000 
 PFEIFER P=0.016 
 
5- Test pre- intervención numérico 
 
MINIMENTAL TINETTI P=0.010 
 LAWTON P=0.002 
 PFEIFFER P=0.000 
 
5-Test post-intervención  numérico 
 
MINIMENTAL TINETTI P=0.009 
 LAWTON P=0.002 
 TIMED GET UP P=0.015 
 MINIMENTAL P=0.000 
 PFEIFFER P=0.000 
 
6- Test pre-intervención  numérico 
 
PFEIFFER LAWTON P=0.022 
 TIMED GET UP P=0.010 






6-Test post-intervención  numérico 
 
PFEIFFER LAWTON P=0.007 
 TIMED GET UP P=0.004 
 MINIMENTAL P=0.000 
 PFEIFFER P=0.000 
 
4.2.3.2 Relación de test esfera afectiva y funcional 
 
7-Test pre intervención numérico 
 
YESAVAGE LAWTON P=0.023 
 
 
7- Test post intervención numérico 
 
  
YESAVAGE YESAVAGE P=0.000 
 
4.2.3.3Relaciones entre los resultados de los test post-intervención 
 
Relación de test en esfera funcional y cognitiva 
 
1- Test pre-intervención numérico 
 
1-Test post intervención numérico 
 
TINETTI LAWTON P=0.022 
 TIMED GET UP P=0.000 
 MINIMENTAL P=0.003 
 
TINETTI TINETTI P=0.000 
 LAWTON P=0.003 
 TIMED GET UP P=0.000 




2- Test pre -intervención numérico 
 
BARTHEL BARTHEL P=0.000 
  
  3- Test pre- intervención numérico 
 
LAWTON TINETTI P=0.018 
 LAWTON P=0.000 
 TIMED GET UP P=0.011 
 MINIMENTAL P=0.002 
 PFEIFFER P=0.007 
 
3-Test post- intervención  numérico 
 
LAWTON TINETTI P=0.022 
 TIMED GET UP P=0.004 
 MINIMENTAL P=0.000 
 PFEIFFER P=0.004 
 
 4- Test pre-intervención  numérico 
 
TIMED GET UP TINETTI P=0.000 
 LAWTON P=0.003 
 TIMED GET UP P=0.000 
 MINIMENTAL P=0.015 
 PFEIFFER P=0.004 
 
4-Test post- intervención numérico 
TIMED GET UP TINETTI P=0.000 
 LAWTON P=0.004 





5- Test pre- intervención numérico 
 
MINIMENTAL TINETTI P=0.035 
 LAWTON P=0.000 
 MINIMENTAL P=0.000 
 PFEIFFER P=0.000 
 
 
Test post-intervención  numérico 
MINIMENTAL TINETTI P=0.037 
 LAWTON P=0.000 
 PFEIFFER P=0.000 
 
6- Test pre- intervención numérico 
 
PFEIFFER LAWTON P=0.008 
 TIMED GET UP P=0.016 
 MINIMENTAL P=0.000 
 PFEIFFER P=0.000 
 
 
Test post- intervención  numérico 
 
PFEIFFER LAWTON P=0.004 
 TIMED GET UP P=0.004 













Tabla 63. La correlación Pre (fila) XPre (columna) 
 TINETTI BARTHEL LAWTON TIMEGET 
UP 
MINIMENTAL PFEIFFER YESAVAGE 




1.000 .188 ,413** -,579** ,346* -.252 -.030 
**Sig. 
(bilateral) 




.188 1.000 .096 -.056 -.038 .227 .111 
**Sig. 
(bilateral) 




,413** .096 1.000 -,328* ,415** -,311* -,308* 
**Sig. 
(bilateral) 




-,579** -.056 -,328* 1.000 -.211 ,346* .057 
**Sig. 
(bilateral) 




,346* -.038 ,415** -.211 1.000 -,619** -.254 
**Sig. 
(bilateral) 




-.252 .227 -,311* ,346* -,619** 1.000 .059 
**Sig. 
(bilateral) 




-.030 .111 -,308* .057 -.254 .059 1.000 
**Sig. 
(bilateral) 
.827 .426 .023 .681 .063 .670  
 
*Coeficiente Correlación Spearman.  
** Significación Bilateral p-valor. 





Tabla 64. La correlación Pre (fila) XPos (columna) 
 TINETTI BARTHEL LAWTON TIMEGET 
UP 
MINIMENTAL PFEIFFER YESAVAGE 




,983** .133 ,321* -,655** ,288* -.267 -.066 
**Sig. 
(bilateral) 




.188 ,817** .096 -.126 .015 .213 .212 
**Sig. 
(bilateral) 




,398** .055 ,911** -,397** ,480** -,359** -.256 
**Sig. 
(bilateral) 




-,601** -.112 -,342* ,921** -.118 ,326* .111 
**Sig. 
(bilateral) 




,353** -.028 ,404** -,328* ,819** -,577** -.157 
**Sig. 
(bilateral) 




-.265 .183 -,366** ,388** -,662** ,923** .135 
**Sig. 
(bilateral) 




-.008 .122 -.195 .097 -.162 .079 ,831** 
**Sig. 
(bilateral) 
.951 .378 .157 .486 .241 .568 .000 
*Coeficiente Correlación Spearman.  
** Significación Bilateral p-valor. 





Tabla 65. La correlación Pos (fila) X Pre (columna) 
 TINETTI BARTHEL LAWTON TIMEGET 
UP 
MINIMENTAL PFEIFFER YESAVAGE 




,983** .188 ,398** -,601** ,353** -.265 -.008 
**Sig. 
(bilateral) 




.133 ,817** .055 -.112 -.028 .183 .122 
**Sig. 
(bilateral) 




,321* .096 ,911** -,342* ,404** -,366** -.195 
**Sig. 
(bilateral) 




-,655** -.126 -,397** ,921** -,328* ,388** .097 
**Sig. 
(bilateral) 




,288* .015 ,480** -.118 ,819** -,662** -.162 
**Sig. 
(bilateral) 




-.267 .213 -,359** ,326* -,577** ,923** .079 
**Sig. 
(bilateral) 




-.066 .212 -.256 .111 -.157 .135 ,831** 
**Sig. 
(bilateral) 
.635 .123 .061 .424 .257 .332 .000 
*Coeficiente Correlación Spearman.  
** Significación Bilateral p-valor. 





Tabla 66. La correlación Pos (fila) X Pos (columna) 
 TINETTI BARTHEL LAWTON TIMEGET 
UP 
MINIMENTAL PFEIFFER YESAVAGE 




1.000 .129 ,311* -,666** ,285* -.253 -.055 
**Sig. 
(bilateral) 




.129 1.000 .080 -.147 -.036 .172 .172 
**Sig. 
(bilateral) 




,311* .080 1.000 -,381** ,461** -,386** -.172 
**Sig. 
(bilateral) 




-,666** -.147 -,381** 1.000 -.216 ,385** .150 
**Sig. 
(bilateral) 




,285* -.036 ,461** -.216 1.000 -,584** -.112 
**Sig. 
(bilateral) 




-.253 .172 -,386** ,385** -,584** 1.000 .145 
**Sig. 
(bilateral) 




-.055 .172 -.172 .150 -.112 .145 1.000 
**Sig. 
(bilateral) 
.690 .215 .215 .279 .422 .297  
*Coeficiente Correlación Spearman.  
** Significación Bilateral p-valor. 
Tablas sombreadas cuando p-valor es menor de 0,05. 
 
El signo del coeficiente de correlación que fue negativo en algunos test significa que a 





4.3 Resultados estudio de las motivaciones de los asistentes a los talleres de 
actividad física del IVANN 
 
No podemos hablar de la motivación en abstracto sin haber profundizado en el 
desarrollo de la psicología del individuo. 
Partimos de la motivación considerada como el impulso que conduce a una persona a 
elegir y realizar una acción entre aquellas alternativas que se presentan en una 
determinada situación, la motivación está relacionada con el impulso, pues provee 
eficacia al esfuerzo colectivo orientado a conseguir sus objetivos y empuja al individuo 
a la búsqueda continua de mejores situaciones con el fin de su realización personal, 
integrándolo así en la comunidad donde su acción cobra significado. 
Para presentar los resultados además expondremos una cita por algunas de las categorías 
definidas. 
4.3.1 ¿Porque participa en esta actividad? 
 




Mejorar la salud 40% 
Diversión y entretenimiento 7% 
Mejorar la memoria 40% 
Relacionarse con la gente 13% 
Total 100% 
 
En la tabla podemos observar que los hombres participan en esta actividad tanto para 
mejorar su salud como para mejorar la memoria. También es importante el porcentaje 




Tabla 68. Algunas frases de los motivos por los que se participa en esta actividad. 
Hombres. 
“Por acompañar a mi mujer.” (H5) 
“Mejorar mi salud física y mental que con los años vamos perdiendo y eso no es nada bueno.” 
(H4) 
“Porque la actividad física se convierte con el tiempo en algo imprescindible y cada día más.” 
(H1) 
“Porque dada mi edad y mis circunstancias por enfermedades pasadas. La prevención es lo 
más práctico y hay que hacerla con continuidad.” (H11) 
“Me divierto, me distrae y la echo de menos.” (H10) 
Prescripción del Neurólogo por pérdida de memoria.” (H9) 
*(H=Hombre). 




Actividad física 18% 
Mejorar la salud 18% 
Diversión y entretenimiento 9% 
Mejorar la memoria 40% 
Relacionarse con la gente 9% 
Por la familia 2% 





En la tabla podemos apreciar que las mujeres participan mayoritariamente en la 
actividad motivadas para reforzar la memoria. Seguida de la mejora de la salud y la 
actividad física. 
Tabla 70. Algunas frases de los motivos por los que se participa en esta actividad. Mujeres. 
“Porque me ayuda a socializarme, tener más movilidad y mejorar los músculos con el 
movimiento.” (M17) 
Por no perder memoria, estar sana, más activa y alegre. No desanimar a la familia y seguir 
siempre en la brecha.” (M10) 
Porque me siento muy mayor y noto que la memoria me ha dado un buen bajón.” (M9) 
“Por realizar ejercicio físico, tener un rato de diversión y mejorar las relaciones entre 
nosotros.” (M19) 
“Para mejorar mi estado de ánimo, mi salud y sobre todo hacer pensar a la cabeza.” (M6) 
“Para no perder la memoria” (M7) 
“Para mejorar mi salud de forma social.” (M11) 
“Para respirar mejor y fortalecer las extremidades.” (M13) 
 
Hombres y Mujeres 
Tabla 71. Porcentaje, motivos por los que se participa en esta actividad. Hombres y 
Mujeres. 
Respuesta % Hombres     % Mujeres 
Mejorar la salud 24% 
Mejorar la memoria 39% 
Relacionarse con la gente 11% 
Diversión y entretenimiento 8% 




Por la familia 2% 
No contesta 2% 
Total 100% 
 
En el conjunto de hombres y mujeres destaca que participan en el programa para 
mejorar y trabajar los aspectos relacionados con la memoria, seguidos de la mejora de la 
salud y la actividad física. También es importante el porcentaje de personas que 
consideran que es una actividad que les permite relacionarse con la gente. 
Asimismo, y de acuerdo con lo anteriormente expuesto, la interacción con los 
compañeros se vislumbra como el factor facilitador más significativo, participación 
social, que genera redes de apoyo. 
La habituación la definimos como la adquisición y configuración de hábitos y roles en 
el desempeño ocupacional cotidiano de los adultos mayores, considerando su 
participación en actividades físico-recreativas. A partir de las citas planteada, es posible 
inferir la trascendental relación de los hábitos y roles de cada persona con la 
estructuración de rutina, e incorporación de estas actividades en su repertorio 
ocupacional, de forma rutinaria. Además, este factor se liga al género, la trayectoria de 
vida, y la búsqueda de nuevas redes de apoyo del grupo. 
Es preciso conocer el nivel de actividad que implica su vida cotidiana (subir escaleras, 





4.3.2 ¿Qué opina de la actividad que está realizando? 
 
Hombres 
Tabla 72. Porcentaje de las opiniones sobre la actividad que está realizando. Hombres. 
Respuesta Porcentaje 
Trabajar la memoria 17% 
Facilitar la movilidad 34% 
Me entretienen y me divierten 21% 
Fomentar las relaciones personales 8% 
Potenciar la responsabilidad 8% 
Hacer cosas nuevas 4% 
Relajarme 4% 
No contesta 4% 
Total 100% 
En la tabla podemos destacar que los hombres dan mucha importancia a las actividades 
que al realizarlas facilitan una mayor movilidad. Están satisfechos con los ejercicios 
realizados y además muestran un elevado porcentaje en el que consideran que se 
divierten y se entretienen. 
Tabla 73. Algunas frases de las opiniones sobre la actividad que está realizando. Hombres. 
“Es muy conveniente para mí, mejoro mi circulación y la movilidad.” (H1) 
“Aprendo cosas que me dicen, juegos, lecturas, pasear con ánimo.” (H2) 
“Realizo dos actividades. una física y otra mental. las dos me gustan y me ayudan a 
estar con gente que no conocía y eso siempre es bueno.” (H4) 




abajo. Me divierto”. (H5) 
“Me motiva para andar rápido, mantenerme mejor y ver gente.” (H8) 
Mujeres 
Tabla 74. Porcentaje de las opiniones sobre la actividad que está realizando. Mujeres. 
Respuesta % 
Trabajar la memoria 17% 
Facilitar la movilidad 44% 
Me entretienen y me divierten 25% 
Fomentar las relaciones personales 6% 
Potenciar la responsabilidad 25 
Hacer cosas nuevas 2% 
Relajarme 4% 
No contesta 0% 
Total 100% 
Las mujeres también muestran en su motivación autodeterminada un interés por facilitar 
la movilidad, también presentan un alto grado de satisfacción ya que con ellas se 
divierten y se entretienen. A destacar que una cuarta parte de las mismas han contestado 
que les motiva para aumentar la responsabilidad. 
Tabla 75. Algunas frases de las opiniones sobre la actividad que está realizando. Mujeres. 
“Es divertido, fomenta la actividad física y mental. Te relacionas con gente y aunque 
llego cansada a casa después de una ducha me siento con ganas de hacer más 
actividades.” (M1) 
“Me gusta jugar a la pelota, doy el golpe hacia abajo porque me duelen las manos y los 
brazos por la artrosis. Lo que más me gusta son las clases de la memoria.” (M7) 




ya no me encuentro con fuerzas para ello.” (M9) 
“La actividad de la pelota me gusta porque movemos el cuerpo y la visión periférica. 
Es muy divertido, nos reímos mucho y eso me relaja y me da alegría.” (M15) 
“Es una educación organizada que mejora el ambiente de la gente. Los movimientos a 
veces son lentos y otras rápidos.” (M17) 
“Me gustan los ejercicios que sirven para dar más elasticidad a mis brazos y piernas:” 
(M21) 
“Me parecen ejercicios muy activos que favorecen nuestra actividad mental y física.” 
(M24) 
 
Hombres y Mujeres 
Tabla 76. Porcentaje de las opiniones sobre la actividad que está realizando. Hombres y 
Mujeres. 
Respuesta Porcentaje 
Trabajar la memoria 17% 
Facilitar la movilidad 40% 
Me entretienen y me divierten 24% 
Fomentar las relaciones personales 7% 
Potenciar la responsabilidad 4% 
Hacer cosas nuevas 2´5% 
Relajarme 4% 






Ambos géneros destacan que la mayor importancia se la dan al campo de las actividades 
que les ayudan a facilitar su movilidad. A destacar que las actividades están planteadas 
para conseguir unos objetivos a través del entretenimiento y la diversión. 
Como se infiere de la lectura de algunas de las frases de los participantes facilitar la 
movilidad y la memoria, es una herramienta para la participación   de los mayores en 
estas actividades físico-recreativas, ya que se vislumbra desde el relato de los 
informantes que el experimentar sensaciones satisfactorias al desempeñarlas genera 
mayor motivación para involucrarse en las mismas. Desde los relatos se observa que la 
experiencia del cuerpo vivido inevitablemente se relaciona y se enriquece con otros 
factores mencionados anteriormente. 
 La motivación también es un factor facilitador que incide en la participación social de 
los Adultos Mayores en Actividades Físico. 
 
4.3.3¿Qué actividades te gustan más del taller en el que participas? 
Hombres 
Tabla 77. Porcentajes de las actividades que gustan más en el taller. Hombres. 
Respuesta Porcentaje 
Relajación 5% 
Juegos con cartas y pelotas 50% 
Charlas 5% 
Actividades Cognitivas 7% 
Noticias 3% 






En la tabla observamos como destaca que las actividades que más les gustan son las de 
juegos, después la condición física, actividades cognitivas, charlas, relajación y 
comentario de noticias. 
Tabla 78. Algunas frases de las actividades que gustan más en el taller. Hombres. 
“Lo que más me gusta es jugar a la pelota, mejora mi fuerza física, estuve muchos años 
jugando partidos de futbol en la playa.” (H3) 
“Con los juegos participamos todos y nos lo pasamos bien.” (H5) 
“Me gusta jugar a “completar las frases” me doy cuenta de que mejoro mi capacidad de 
memoria (H7) 
“Los temas elegidos en las charlas siempre son interesantes.”(H8) 
“Me gusta estar al día en los temas de actualidad.” (H12) 
 
Mujeres 
Tabla 79. Porcentajes de las actividades que gustan más en el taller. Mujeres. 
Respuesta Porcentaje 
Relajación 10% 
Juegos con cartas y pelotas 70% 
Charlas 2% 
Actividades Cognitivas 10% 
Noticias 3% 






Por género en mujeres la actividad más comentada es el juego, seguida de las 
actividades de relajación, estimulación cognitiva condición física, noticias y charlas. 
Tabla 80. Algunas frases de las actividades que gustan más en el taller. Mujeres. 
“Me gustan los juegos porque estoy con mis amigas y nos divertimos.” (M5) 
“La hora se pasa de forma muy amena, se pasa bien y eso me gusta.” (M8) 
“Noto que con los ejercicios físicos me encuentro mejor.” (M13) 
“Las colchonetas y las pelotas me encantan.” (M14) (M17) (M22) 
“Aprendo mucho con las charlas de nutrición.” (M25) 
“Me gustan las actividades que hacen que tenga que esforzarme para conseguir 
memorizar las cosas.” (M27) 
Hombres y Mujeres 
Tabla 81. Porcentajes de las actividades que gustan más en el taller. Hombres y Mujeres. 
Respuesta % 
Relajación 6% 
Juegos con cartas y pelotas 60% 
Charlas 3% 
Actividades Cognitivas 10% 
Noticias  3% 
Condición física 18% 
                           Total 100% 
 
Para ambos sexos destacan los comentarios referidos a juegos, condición física, 




Hemos observado que muchos participantes no se definen por una actividad, sino que 
les gusta la variedad de las mismas, de esta manera siguen manifestándose por la 
actividad lúdica y de diversión de los talleres.  
Con los juegos también se promueve las relaciones sociales de los participantes, así el 
planteamiento de actividades cooperativas, resolución de problemas, toma de decisiones 
conjunta y puesta común de las ideas, ayuda a mantener la parte del taller en actividades 
cognitivas en lugar destacado y apoyando a los juegos. Los agrupamientos arbitrarios en 
los juegos mejoran las relaciones empáticas fluidas y cordiales. 
También podemos afirmar que los juegos les gustan ya que con ellos consiguen un 
elevado grado de desinhibición, regresando a su etapa infantil, llegan asentirse como 
una familia y cohesionan en conjunto. Para conseguirlo los juegos tienen que ser 
sencillos y los tienen que entender para desarrollar un sentimiento de competencia que 
les refuerce, estimule e incremente las dificultades.  
La actividad lúdica la comparten tanto las actividades físicas como los juegos de 
inteligencia. 
4.3.4 ¿Qué aspectos notas que mejora en tu vida cotidiana? 
Hombres 
Tabla 82. Porcentaje de los aspectos que nota que mejoran su vida cotidiana. Hombres. 
Respuesta % 
Actividad física 53% 
Mayor alegría 3% 
La atención y la memoria 41% 
Las relaciones sociales 3% 
Total 100% 
 
Las repuestas se concentran en las actividades físicas y la atención y la memoria. El 




Tabla 83. Algunas frases de los aspectos que nota que mejoran su vida cotidiana. 
Hombres. 
“Veo y noto una mejora en las articulaciones y sobre todo en el cerebro, recuerdo 
mejor.” (H4) 
“Me encuentro más ágil.” (H5) 
“Me relaja y me estimula.” (H6) 
“Fundamentalmente la atención y la concentración.2 (H10) 
“En general mejora mi vida en los aspectos físicos y mentales.” (H11) 
 
Mujeres 
Tabla 84. Porcentaje de los aspectos que nota que mejoran su vida cotidiana. Mujeres. 
Respuesta % 
Relajación 16% 
Mayor actividad física 46% 
Mayor alegría 11% 
La atención y la memoria 19% 
Las relaciones sociales 8% 
Total 100% 
 
Destaca el apartado de actividad física que representa casi la mitad de las repuestas. En 
un nivel similar encontramos las actividades de relajación y atención a la memoria. Y 





Tabla 85. Algunas frases de los aspectos que nota que mejoran su vida cotidiana. Mujeres. 
“Me siento más activa, alegre y relajada.” (M1) 
“Tengo más ganas de caminar, la cabeza más despejada y noto menos cansancio.”(M6) 
“Desde que vengo he mejorado la memoria, a veces dejo las cosas y no sé dónde están, 
pero ahora hago un esfuerzo y me viene dónde lo he dejado.” (M7) 
“Me tomo más interés en recordar las cosas y me esfuerzo más por retenerlas.” (M9) 
“La memoria y las relaciones sociales.” (M11) 
“La agilidad, el optimismo y mejorar el sueño.” (M12) 
“Estar más activa y ágil en la coordinación de los movimientos.” (M19) 
Puedo ayudar más y mejor a familiares que me necesitan.” (M22) 
 
Hombres y Mujeres 




Mayor actividad física 47% 
Mayor alegría 9% 
La atención y la memoria 26% 
Las relaciones sociales 7% 
Total 100% 
 
Mayoritariamente con la realización de las actividades físicas notan una mejora en su 




Notan también una mejoría en su atención y en la memoria, recuerdan mejor las cosas, 
se sienten más útiles, mejoran su relación con las personas cercanas, siempre deben 
obtener una retroalimentación, las personas mayores tienden a percibir que no tienen la 
habilidad de cuando eran jóvenes y se pueden sentir torpes, la percepción de mejoras de 
salud y memoria van a reforzar la autoconfianza y la competencia. 
4.3.5 ¿Qué aspectos mejorarías? 
Hombres 
 
Tabla 87. Porcentajes de los aspectos que mejorarías. Hombres. 
Respuesta % 
Actividades  
Son completas 45% 
Guardar silencio 4% 
Instalaciones  
Mayor espacio 8% 
Son las adecuadas 39% 
Participantes  
Reducir el número de los mismos 4% 
Total 100% 
 
Los hombres consideran que la actividad es completa y adecuada, así como las 





Tabla 88. Algunas frases de los aspectos que mejorarías. Hombres. 
“Son normales y creo que no habrá problemas.” (H1) 
“ Me encuentro a gusto con las que tengo, tanto las instalaciones como las actividades están 
bien para el grupo que somos.” (H4) 
“Son adecuadas a las necesidades del ejercicio.” (H5) 
“Se puede mejorar el silencio de los participantes. creo que es muy importante porque si no, no 
se puede mantener la concentración.” (H7) 
“Menos participantes por grupo.” (H8) 
 
Mujeres 
Tabla 89. Porcentajes de los aspectos que mejorarías. Mujeres. 
Respuesta % 
Actividades  
Son completas 47% 
Guardar silencio  
Instalaciones  
Mayor espacio 2% 
Son las adecuadas 45% 
Un lugar para realizar bailes de salón 2% 
Participantes  






Las mujeres están ampliamente satisfechas con las actividades y las instalaciones 
usadas. También hay alguna sugerencia de reducir el número de participantes. 
 
Tabla 90. Algunas frases de los aspectos que mejorarías. Mujeres. 
“Estoy muy conforme y contenta con venir no sabría qué otra cosa decir.” (M9) 
“Reducir el grupo.” (M11) 
“Me gusta todo.” (M5) 
“Tener un lugar para realizar bailes de salón.” (M9) 
“Son correctas y abundantes.” (M17) 
 
Hombres y Mujeres 
Tabla 91. Porcentajes de los aspectos que mejorarías. Hombres y Mujeres. 
Respuesta % 
Actividades  
Son completas 53% 
Guardar silencio 1% 
Instalaciones  
Mayor espacio 5% 
Son las adecuadas 35% 
Un lugar para realizar bailes de salón 1% 
Participantes  





La visión general del taller es generalmente buena tanto en las actividades que se 
realizan como en las instalaciones utilizadas. 
Las pequeñas observaciones se centran en ampliar el espacio, en reducir el número de 
participantes y en conseguir un mayor silencio y concentración a la hora de realizarlas. 
La motivación se incrementa cuando el número de participantes es más reducido, lo que 
permite una mayor atención individualizada. Cuando hay una experiencia armoniosa de 
mente y cuerpo deja al final una sensación de que algo especial ha ocurrido, esto 
influencia la revitalización, la tranquilidad y el compromiso positivo. Las estrategias de 
entrenadores personales deben de modificarse implicando más el trabajo en equipo. 
4.3.6 ¿Recomendaría a alguien participar en el programa? 
 
Tabla 92. Porcentaje de recomendación para participar en el programa. Hombres y 
Mujeres. 
 Hombres Mujeres Hombres /Mujeres 
Sí 90% 100% 97% 
No 10%  3% 
Total 100% 100% 100% 
 
El porcentaje es muy elevado, ya qué tanto para hombres como para las mujeres de esta 










4.3.7 ¿Por qué lo recomendaría? 
Hombres 
Tabla 93. Porcentaje de los motivos para recomendar la participación en el programa. 
Hombres. 
Respuesta % 
Realizar ejercicio físico 30% 
Hacer actividades de memoria cognitiva 40% 
Conocer gente 30% 
Satisfacción personal y encontrarse mejor  
Total 100% 
 
Las respuestas son similares en su porcentaje. 
Tabla 94. Frases de los motivos para recomendar la participación en el programa. 
Hombres. 
“Sí por mejorar el cuerpo.” (H1) 
Lo recomendaría a personas que no hacen ejercicio físico. lectura, dibujos.” (H2) 
“Conocer a gente es muy sano y las actividades te refrescan la cabeza.” (H4) 
“No conozco a nadie que necesite este servicio.” (H5) 
“Fomenta la concentración y la memoria.” (H7) 










Tabla 95. Porcentaje de los motivos para recomendar la participación en el programa. 
Mujeres. 
Respuesta % 
Realizar ejercicio físico 26% 
Hacer actividades de memoria cognitiva 17% 
Conocer gente 11% 
Satisfacción personal y encontrarse mejor 46% 
Total 100% 
 
Destaca la respuesta de “satisfacción personal y encontrase mejor”, seguida de la 
realización de ejercicio físico, hacer actividades de memoria cognitiva y por último el 
conocer gente. 
Tabla 96. Frases de los motivos para recomendar la participación en el programa. 
Mujeres 
“Me encanta venir a estas actividades porque nos abrimos a los compañeros y 
potenciamos la memoria.” (M1) 
“Hacerlo da una satisfacción muy grande.” (M2) 
“Porque me lo paso muy bien.” (M4) 
“Porque mi experiencia es muy buena.” (M10) 
“Para su propio beneficio.” (M11) 
“Es un modo de actividad mental, nos relacionamos y mejoramos la memoria.” (M12) 
“Me siento más ligera y me canso menos.” (M13) 




compañeros, hago los ejercicios y me voy feliz.” (M15) 
“Porque te ayuda a sentirte mejor después de la actividad física.” (M18) 
“Participar en este programa es agradable y útil.” (M19) 
“Porque sabemos que se mejora bastante.” (M22) 
 
HOMBRES Y MUJERES 
Tabla 97. Porcentaje, motivos para recomendar la participación en el programa. Hombres 
y Mujeres. 
Respuesta % 
Realizar ejercicio físico 27% 
Hacer actividades de memoria cognitiva 22% 
Conocer gente 15% 
Satisfacción personal y encontrarse mejor 36% 
Total 100% 
 
El porcentaje más alto corresponde al apartado de “satisfacción personal” pero tenemos 
que mencionar que mientras en las mujeres esta respuesta ha sido mayoritaria en los 
hombres no ha existido. Esto puede explicarse porque las mujeres sienten una menor 
vergüenza, sentido del ridículo, se entregan más a la hora de realizarlas y por tanto 
consiguen un mayor grado de satisfacción. El porcentaje entre las actividades físicas y 







4.3.8 ¿Cuál es su opinión del monitor? 
Hombres 
Tabla 98. Porcentaje sobre la opinión que tienen del monitor. Hombres. 
Respuesta % 
Bien preparado/ Profesional 43% 





Tabla 99. Algunas frases sobre la opinión que tienen del monitor. Hombres. 
“Es perfecto por su atención y control de todo, cada día se supera.” (H1) 
“Es una persona excelente para el trabajo que desarrolla.” (H5) 
“Adecuado” (H8) 
“Monitor perfecto.” (H9) 
 
Por parte de los hombres destacan del monitor su profesionalidad y la buena 
preparación que tiene, seguido de la “dinámica” que sigue y lo “agradable” que hace el 
taller. 
Mujeres 
Tabla 100. Porcentaje sobre la opinión que tienen del monitor. Mujeres. 
Respuesta % 
Bien preparado/ Profesional 28% 








Tabla 101. Algunas frases sobre la opinión que tienen del monitor. Mujeres. 
“Estupendo lo hace muy bien y ameno.” (M6) 
“Paciente y cariñoso.” (M7) 
“Maravilloso.” (M8) 
“Excelente y con mucha paciencia.” (M10) 
“Va a días y en general bien.” (M11) 
“Tiene mucha empatía.” (M12) 
“Controla bien las actividades.” (M13) 
“Es muy cariñoso te da mucha confianza su cercanía es lo más importante para mí y 
sobre todo su profesionalidad. (M15) 
“Estupendo, muy preparado.” (M18) 
“Es una persona muy agradable y que conoce muy bien su trabajo.”(M19) 
“Buen profesor” (M20) 
“Es fuerza y ayuda mental para los que venimos aquí.” (M22) 
“Muy activo, capacitado y muy agradable.” (24) 
 
Por parte de las mujeres, destacan lo agradable que es, seguido de la cercanía en un 





Hombres y Mujeres 
Tabla 102. Porcentaje sobre la opinión que tienen del monitor. Hombres y Mujeres. 
Respuesta % 
Bien preparado/ Profesional 34% 





La suma de respuestas en hombres y mujeres denota que la categoría mejor puntuada es 
la de profesional, seguida de lo agradable que es y el trato que reciben de él. 




Tabla 103. Porcentaje de los motivos con los que se podría animar a la participación en el 
programa. Hombres. 
Respuesta % 
Contando mis experiencias 70% 
Invitándolos a una sesión para que vean 
los beneficios y el buen ambiente que hay 
 
25% 






Tabla 104. Frases de los motivos con los que se podría animar a la participación en el 
programa. Hombres. 
“Animaría a amigos y conocidos.” (H2) 
“Comentándolo por donde te encuentres y con la gente que conozcas.” (H4) 
“Se mejora la memoria y se estimula para hacer ejercicio y se obtienen beneficios para 
la salud.” (H5) 
“Creo que una de las mejores es “el boca a boca”. (H7) 
“Transmitiendo el buen ambiente que hay y la aptitud de los monitores.” (H9) 
“Invitándolos a una sesión.” (H11) 
 
El porcentaje más alto de respuesta en hombres coincide en que contando sus 
experiencias, sería la mejor opción para que nuevas personas vinieran a los talleres. 
Mujeres 
Tabla 105. Porcentaje, motivos con los que se podría animar a la participación en el 
programa. Mujeres. 
Respuesta % 
Contando mis experiencias 80% 
Invitándolos a una sesión para que vean 
los beneficios y el buen ambiente que hay 
 
15% 







Tabla 106. Frases de los motivos con los que se podría animar a la participación en el 
programa. Mujeres. 
“Contando mi experiencia.” (M1) 
“Invitándoles a participar.” (M6) 
“Contándoles lo bueno que es venir y lo bien que viene a nuestra edad.” (M9) 
“Contando todo lo que hacemos.” (M12) 
“Contándoles que es beneficioso para la movilidad y la atención.” (M14) 
“Que vengan a probar como yo y ya te quedas, esto te engancha, el ambiente es muy 
agradable con todos los compañeros.” (M15) 
“Comunicándolo a quién conozcas.” (16) 
“Explicando las ventajas del ejercicio físico.” (M18) 
“Hablando de las mejorar que adquieres.” (M21) 
“Haciéndoles ver que si nosotras mejoramos ellas también lo harían.” (M22) 
“A las amigas que tienen problemas de memoria como yo explicarles lo que haces y lo 
a gusto que estas.” (M24) 
 
El porcentaje más alto de respuesta en mujeres coincide en que contando sus 










Hombres y Mujeres 
Tabla 107. Porcentaje de los motivos con los que se podría animar a la participación en el 
programa. Hombres y Mujeres. 
Respuesta % 
Contando mis experiencias 75% 
Invitándolos a una sesión para que vean 
los beneficios y el buen ambiente que hay 
 
20% 
Animar a los conocidos 5% 
Total 100% 
 
La suma de respuestas de hombres y mujeres dan como primera respuesta, la de contar 







































A lo largo de este capítulo se va a reflexionar sobre los principales resultados de esta 
investigación. Para que pueda existir una coherencia entre la presentación de las 
diferentes reflexiones vamos a referirlas a los tres principales grupos de resultados 
estructurados: 
5.1.- Estudio de los Auto Esquemas en Actividad Física. 
5.2.- Test y escalas. Programa. 
5.3.- Motivación por el programa. 
5.1Estudio de los Autoesquemas en Actividad Física 
 
El estudio de los autoesquemas de actividad física nos ayuda a determinar la 
información que la persona mayor, antes de empezar el programa presta a la actividad 
física, valorando como esta información ha sido organizada y codificada. El sujeto 
organiza sus actos hacia las actividades en función de lo que estas significan para él 
(127,128) 
La práctica de actividad física predice un bienestar subjetivo en relación con la 
vitalidad, autorrealización y satisfacción con la vida. El estudio de los autoesquemas 
nos muestra una actitud favorable o desfavorable hacia la conducta (180) 
La psicología de la salud (181) revela la importancia que tiene el comportamiento en la 
salud y en la enfermedad y la necesidad de enseñar determinadas conductas o estilos de 
comportamiento que la promocionen y que se hallen sustentados en el control 
conductual percibido y que es definido por el grado de facilidad o dificultad que la 
persona cree que tiene para realizar la acción. 
En nuestro grupo destacaron por categorías las Acciones Físicas en un 61% para el total, 
manteniendo la primera posición tanto en hombres con un 62%, como en mujeres con 
un 59%. Esta valoración de la actividad física ligada al bienestar físico destaca su 
respaldo en el concepto de salud en el periodo de envejecimiento puesto que este 





La salud, particularmente en la vejez implica salud física, mental y capacidad   para 
ejecutar las actividades cotidianas, a esto añadimos recursos sociales, económicos y 
ambientales que son necesarios para mantener en las personas mayores estilos de vida 
independientes, por lo que después de las categorías ligadas a las Acciones Físicas 
destacan las respuestas en las categorías de conceptos Psicológicos 18%, Sociales 14% 
y Afectivos 6%. 
Por estos resultados deducimos que las conductas, emociones y formas de pensar 
respecto a la actividad física tienen un gran arraigo en el contexto de la sociedad actual 
(182). 
El apoyo social puede tener un impacto positivo al inicio de estas prácticas de ejercicio 
físico, motivando al paciente hacia una mayor implicación en la tarea. 
Como ejemplo, destacar que en los primeros talleres que se desarrollaron se trabajó 
estos aspectos, con gran interés y cuidado, lo que constituye una retroalimentación 
informativa hacia los mayores, de lo que sería su evaluación inicial en la que se tienen 
en cuenta las circunstancias personales, y ambientales que pueden influir positiva o 
negativamente en la adquisición y mantenimiento del hábito, a estas siguieron 
evaluaciones periódicas para valorar la eficacia de los talleres y orientar posibles 
modificaciones. 
Las emociones son excelentes fuentes que sirven para indicar un tipo de motivo. Las 
emociones positivas como el interés y la alegría facilitan la conducta (183). 
Los trastornos de la memoria, la atención, el pensamiento, la percepción son superadas 
por el interés y la motivación que los mayores tienen o experimentan para el aprendizaje 
que es más lento, pero también más significativo, este apartado lo distingue de los 
aprendizajes en edades anteriores dónde los procesos psíquicos alcanzan un mayor 
rendimiento, aunque en estas etapas, “niñez o estudios universitarios” a veces el 
individuo no identifica “ para que se aprende”(127). 
Un aspecto esencial en este estudio ha sido observar como en la vejez las estrategias 





En el concepto de actividad física también vemos que se vincula con la calidad de vida, 
e incluye sentimientos de placer, de autoconfianza, aumentando la autoestima y su 
autopercepción. Recogidas en expresiones que aportaron los mayores haciendo 
referencia a “tener más ganas de vivir” “conseguir una mayor satisfacción, compromiso, 
superación”. 
También queremos destacar el autoconcepto de equilibrio personal; en alegría, mejor 
carácter o encontrar cariño (184). 
Cuando lo interno y lo externo, lo que pensamos y lo que podemos llegar a hacer 
conjugan logramos poner orden en nuestra vida exterior influyendo de forma muy 
beneficiosa en nuestra vida interior. 
Las actividades que el mayor puede realizar son muy variadas y dependen de su 
personalidad y de su experiencia previa. Sin embargo, hay que señalar (185) que es 
difícil que el mayor se interese súbitamente por algo, que anteriormente no despertó su 
atención, exige normalmente que antes se haya sentido atraído en parte por esas 
actividades a las que ahora puede dedicar mucho más tiempo. 
Aquí queremos retomar las siete reglas para mantenerse sano, del estudio de Alameda 
en California (186,187,188) que apuntan a: dormir 7-8 horas por la noche, desayunar, 
no picar entre comidas, mantener un peso razonable, no fumar, beber alcohol 
moderadamente y hacer a menudo actividad  física, estas reglas fueron ya consideradas  
por Diocles de Caristo médico del siglo IV  a. C  y confirmadas por Galeno en el siglo 
II al referirse a seis estados que si no se trataban con moderación podían causar 
enfermedades que eran el sueño y la vigilia, la comida y la bebida, el trabajo y el 
descanso, las  cuestiones  del alma, el aire y el ambiente, las secreciones y las 
excreciones. 
Partiendo del estudio de los autoesquemas (127) aplicamos la motivación que juega un 
papel muy importante en la adherencia a la práctica de los talleres, puesto que determina 
el inicio, mantenimiento y abandono de una conducta. De ahí la importancia de analizar 
los intereses y motivaciones que impulsan a las personas mayores a la práctica o al 
abandono de las actividades físicas, sobre todo, teniendo en cuenta los importantes 




Los principales motivos aludidos por esta población para la práctica deportiva hacen 
referencia a hacer ejercicio físico, mantener o mejorar la salud, divertirse y relacionarse 
con gente (188). 
Finalmente observamos que este resultado contribuye si se trabaja a un más alto nivel 
de adherencia, previniendo el sedentarismo, aunque siempre consideramos que ampliar 
la muestra y comparar esquemas de mayores activos y no activos puede mejorar 
nuestros resultados. 
5.2Test y escalas, Programa 
Aunque iremos destacando las reflexiones y comparaciones en cada una de las escalas 
utilizadas han cumplido las directrices con las que se propusieron en su desarrollo; 
-Ser fáciles de administrar y puntuar.  
-Requerir espacio y material para que pudieran realizarse en el IVANN.  
-Ser seguros de realizar para la mayoría de las personas mayores. 
-Ser socialmente aceptados y motivantes para las personas mayores.  
-Ser razonablemente rápidos de llevar a cabo. 
Asimismo, el interés por el ejercicio físico y el envejecimiento activo ha crecido de 
manera considerable en los últimos años, nuestro trabajo esta movido por este mismo 
interés reflexionando en los apartados que hemos ido planteando como objetivos y que 
también afectan en las reflexiones a los siguientes puntos: 
5.2.1Tamaño Poblacional 
La población en nuestro estudio es de 54 sujetos  superior a la utilizada por otras 
investigaciones como los 25 de López A(189) , Pereira J (190) con 17 los 12 pacientes  
de Venturelli M et al (191), los 15 de Palleschi L et al (192),Galvez A.C. plantea un 
estudio con 26 participantes (193) Hagenman PA (194) y Chan S-H et al (195) recogen 
estudios con 26 participantes o el de Burgener SC et al (196)  de 24 .Tappen RM et al 
en el año 2000 trabajan con un número similar de sujetos 44 (197),Aman E and Tomas 






La distribución porcentual por sexo en la población que hemos estudiado coincide con 
la de un gran número de estudios (189,190) dónde predomina el sexo femenino así 
recogemos que el 35,20% son hombres y el 64,80% son mujeres. esto se ajusta al 
concepto de la feminización de la vejez debida a una mortalidad diferencial mayor entre 
los hombres que realza un desequilibrio entre sexos (199). En la primera década del 
siglo XXI se confirma la media de 74 varones por 100 mujeres. La esperanza de vida de 
las mujeres es mayor que la de los hombres y actualmente entre los mayores de 80 años 
o más, las mujeres son casi el doble que los hombres y entre los centenarios las mujeres 
son entre cuatro y cinco veces más numerosas que los hombres (28). Para el año 2050 se 
prevé que habrá 86 hombres por cada 100 mujeres mayores de 60 años y 82 hombres 
por cada 100 mujeres mayores de 65 años. Entre los mayores de 80 años la proporción 
de sexos se prevé que sea de 64 hombres por cada 100 mujeres (2,7,8). 
En los trabajos revisados (189, 190, 193) coinciden con nuestro porcentaje con un 76% 
de mujeres en el primero, de 63% en el segundo y de 65% en el tercero. 
5.2.3 Rango de Edad 
Con respecto al factor edad, los participantes tienen entre 59 y 89 años, siendo el más 
numeroso el grupo de 76 a 80 años. El grupo de los más longevos entre 80-89 años 
tienen una menor participación esto se explica porque en ocasiones pueden estar en 
residencias o en Servicios de Estancia Diurnas y otros no salen de su casa o de la de sus 
hijos. Sólo aquellos miembros del grupo situado entre los 80-89 años, con autonomía 
personal han sido los que han integrado el 14,80% de estos talleres. Con referencia a 
este menor porcentaje también podría explicarse por su estado físico más deteriorado al 
tener una edad más avanzada, su propia percepción de menor autovalía o la percepción 
por parte de los demás influye en ello. En este sentido la cantidad de mayores de 80 
años se ha procurado integrar en grupos homogéneos lo que ha facilitado la menor 
percepción de diferencias físicas. 
Otros estudios (190) presentan una edad de 78-82 años similar a la de nuestro estudio 
con 74,33, mientras que López A (189). trabajo con pacientes de 76,4 o el Saiz JR 
(200). con 69,4, en 2014 hemos encontrado uno de los talleres para octogenarios con 




5.2.4 Nivel de Estudios 
Según los datos del nivel de estudios el 46,30% tiene estudios universitarios, el 27,80% 
han realizado estudios de secundaria y un 25,90% tiene estudios primarios. Esta 
estadística discrepa de otros trabajos en la que los porcentajes de estudios primarios son 
los más elevados en sus colectivos (200). 
Nuestro mayor porcentaje podría estar avalado por el aumento de los practicantes con 
estudios superiores, algunos trabajos científicos comentan un incremento de casi un 
15% en estos grupos de edad, con estos estudios y también se apunta como un cambio 
en las formas de ocupación del ocio en esta etapa en la que se inicia la jubilación con 
mayor tiempo libre disponible (2). 
Otro estudio (201) muestra que el nivel de escolarización es un factor importante de 
cara a predecir el rendimiento cognitivo en la tercera edad, algunos de los mismos 
encontraron que la edad era un factor significativo que afectaba al rendimiento, pero de 
manera más completa. Observaron que un mayor nivel de escolarización da mejores 
resultados en: atención, memoria, lenguaje, habilidades visoespeciales y funciones 
ejecutivas, lo que ha podido sugerir la hipótesis de que el bajo nivel educativo podría 
ser un factor de riesgo para el desarrollo de demencias en la edad avanzada, esta 
relación también se ha puesto de manifiesto entre el nivel de escolarización y la 
actividad electroencefalográfica o el volumen cerebral. 
Todo ello contribuye a establecer la hipótesis de la reserva cognitiva en el 
envejecimiento y a sugerir que las diferencias individuales respecto al nivel educativo 
contribuyen a explicar las diferencias cognitivas en el envejecimiento (202).  
Sin embargo, se han apuntado resultados contradictorios en algunos estudios que 
muestran que los efectos de la educación no siempre protegen frente al deterioro 
cognitivo asociado a la edad (203, 204). 
Nuestros datos están en la línea que definen la existencia de plasticidad neuronal eficaz 
en el funcionamiento cognitivo durante el envejecimiento e insistir en la necesidad de 
potenciar en envejecimiento activo y saludable, promoviendo estilos de vida y hábitos 
que incluyan un adecuado mantenimiento de la actividad física y mental. Así con el 
efecto del entrenamiento físico y cognitivo encontraremos una herramienta preventiva 





El problema generado por la conducta de fumar se ha convertido en las primeras 
décadas de nuestro siglo como el más grave de las sociedades avanzadas, problema que 
no es ajeno, por tanto, al mundo de las personas mayores. Hace relativamente pocos 
años se le ha prestado atención al fenómeno del tabaquismo en la vejez, sin embargo, es 
una sustancia consumida por los mayores y en un estudio realizado en España en la 
década de los ochenta se encontró que el 34% de ellos fumaba a los 65 años (205)  
 El Ministerio de Sanidad en colaboración con el Instituto Nacional de Estadística, 
realiza periódicamente la Encuesta Nacional de Salud (ENS), la cual recoge 
información sanitaria de la población residente en España mayor de 15 años. En las 
últimas ENS de 2012/ 2014 publicadas (6) (206), mediante un muestreo que abarca a 
más de 21.000 hogares, se realizó una entrevista que recogía información, entre otras 
cuestiones, sobre hábitos de vida, entre ellos el consumo de tabaco. De dicha encuesta 
recogemos que el 16.2% y el 4.6% de hombres y mujeres fuma de los 65 a los 74 años, 
el 8.9% y 0.9% de hombres y mujeres fuman de los 75 a los 84 años y con más de 85 
años los porcentajes están en el 4.4 % de hombre y en el 0.5% de mujeres. 
Sarah H. Nash, que realizó el estudio como parte de su formación postdoctoral en el 
Instituto Nacional del Cáncer, en Bethesda, Maryland, Estados Unidos en el que se 
revisaron los datos de más de 160.000 personas de 70 años o más que participaron en el 
estudio sobre dieta y salud (207). En ella, los participantes completaron un cuestionario 
en 2004-2005 detallando su consumo de tabaco y los autores rastrearon las muertes 
hasta finales de 2011. Los análisis realizados entre 2014 y 2016 correlacionaron la edad 
de la muerte con la edad a la que se empezó a fumar y se dejó el hábito y la cantidad 
que se fumaba tras los 70 años. Al inicio del estudio (2004-2005), la media de edad de 
los participantes fue de 75 años; con casi el 56% de ellos exfumadores y el 6% 
fumadores, con menos probabilidades de que los varones fueran no fumadores (31% 
frente al 48%de las mujeres). Los varones fumaban más que las mujeres (18,2 unidad 
paquetes-año frente a 11,6 unidad paquetes-año), y los varones tenían más 
probabilidades de haber comenzado a fumar antes de los 15 años (19% frente a 9,5% de 




En nuestros participantes de los talleres un 53.70% nunca habían fumado, un 37% 
habían abandonado el hábito y un 9.30% lo continuaban manteniendo, tendencia similar 
a la recogida y mencionada anteriormente de un 8.9%.de la Encuesta Nacional de Salud. 
El disfrute de un estilo de vida activo que mejora la salud mental y suele favorecer los 
contactos sociales y que puede ayudar a mantenerse con mayor independencia y durante 
mayor tiempo explica asociar a la actividad física una alimentación sana, no fumar y un 
consumo muy prudente de alcohol que pueden evitar discapacidad, declive funcional 
prolongar la longevidad y mejorar la propia calidad de vida 
Estas cifras nos han dado a conocer un problema en el que se debe de hacer hincapié en 
el abandono del hábito de fumar en todos los fumadores, independientemente de la 
edad. 
5.2.6 IMC 
La evaluación antropométrica del estado nutricional se realizó inicialmente, con el IMC, 
empleando los puntos de corte. Según se recoge en la literatura, datos de países 
industrializados demuestran que después de los 70 años existe un detrimento en las 
cifras promedio IMC en los 2 sexos. Por otra parte, el IMC del adulto mayor incluye el 
efecto de la declinación de la estatura por el proceso involutivo, así como por el 
detrimento de la cantidad y proporción de masa muscular y tejido adiposo, además de su 
redistribución (208) 
El IMC es un método válido y se relaciona directamente con el porcentaje de grasa 
corporal, el riesgo cardiovascular y es una medida fácil de obtener. En un estudio 
realizado en Europa (54,190) se compara el riesgo de muerte, con la circunferencia de 
cintura, cadera y el IMC. En distintos estudios se afirma su utilidad como el “Gold 
estándar” para determinar el riesgo cardiovascular de las personas. En esta línea de 
estudios observacionales han constatado que la mortalidad por cualquier causa crece 
progresivamente con un aumento de la adiposidad fuera del rango del peso normal 
medido según el índice de masa corporal (209).  
Con el presente estudio se pudo estimar un grado de sobrepeso (42.10% en hombres y 




Nuestros datos difieren de otros estudios en los que se presenta un sobrepeso/ obesidad 
mayor en las mujeres (210), que siempre se argumenta relacionado a la composición 
corporal propia de la mujer y a los hábitos alimenticios actuales. 
En muchos estudios se observa que los adultos mayores que se incorporan a estos 
programas y presentan sobrepeso no muestran cambios significativos después del 
programa con lo que coincide con nuestro estudio, aunque los resultados son 
controvertidos y en algunos casos pueden obtener  una disminución del peso pero hay 
que considerar que en los adultos mayores es complicado debido a que el tipo de 
ejercicio necesario para lograrlo estaría contraindicado por las limitaciones funcionales 
y los riesgos en esta población (211,212) 
5.2.7 Test de Apgar Familiar 
El APGAR familiar evalúa cinco funciones básicas de la familia considerada las más 
importantes por el autor: Adaptación, Participación, Gradiente de recurso 
personal, Afecto, y Recursos. Este test se basa en la premisa de que los miembros de la 
familia perciben el funcionamiento de la familia y pueden manifestar el grado de 
satisfacción con el cumplimiento de sus parámetros básicos. 
Los resultados del presente estudio describen una buena función familiar, se recoge una 
función normal en hombres y una ligera disfunción leve del 2.90% en mujeres. 
La funcionalidad familiar no siempre muestra asociación sobre otras esferas del adulto 
mayor. Por ejemplo, el porcentaje de adultos mayores que actualmente viven solos 
(viudos, divorciados, separados o solteros) fue similar entre los distintos grupos de 
funcionalidad familiar en diversos estudios. Es sabido que la proporción de adultos 
mayores sin pareja se incrementa notablemente con la edad, fenómeno más evidente en 
el caso de las mujeres (213). 
Diversos autores han documentado que el estrato socioeconómico no va de la mano con 






 Otras esferas que pueden tener repercusión en este cuestionario es el sexo, el nivel de 
estudios, la depresión y la discapacidad (177). 
La solidaridad familiar con los ancianos gracias a los frecuentes contactos y apoyos por 
otras generaciones de la familia es más frecuente en los países meridionales que en el 
resto de Europa, lo cual tiende a atenuar de forma importante las necesidades de ayuda a 
los mayores desde el ámbito público (213, 214). 
5.2.8. Impacto sobre la Calidad de Vida. Euroqol -5d 
La encuesta de calidad de vida EuroQol-5D en nuestro estudio y tras finalizar el primer 
año de entrenamiento comparada con los resultados obtenidos en otros estudios 
españoles se observan en el siguiente cuadro: 
 
Tabla 108. Proporción de personas mayores de 60 años con problemas en las dimensiones 
del EuroQol-5D en diferentes estudios españoles (200, 215). 
 IVANN Valladolid 2011 Encuesta española 

































Ansiedad/depresión 31,5% 35,1% 16% 
 
Al comparar los resultados se comprueba que se da una menor proporción de personas 
con problemas en las cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades 
cotidianas, dolor/malestar, ansiedad/depresión) sobre el resto de los estudios realizados. 
En nuestro estudio la dimensión cuidado personal es la que en menor porcentaje 







Así, en las dimensiones en las que menor y mayor porcentaje tienen problemas son las 
mismas que en el resto de los estudios, por lo que vemos una coincidencia con el resto 
de los trabajos y podemos concluir que la dimensión con menor proporción de sujetos 
que tienen problemas es la de cuidado personal y la dimensión en la que mayor 
proporción de sujetos declara tener problemas es la de dolor/malestar. 
Como puntuación media de la escala analógica visual (EVA) milimetrada del EuroQol-
5D, en los sujetos del IVANN la puntuación media fue de 78,18 siendo ligeramente 
superior en mujeres 80,71 que en hombre 73,50. La puntuación media de la EVA en el 
resto de los estudios da una percepción peor de la salud. 
 
Tabla 109. Puntuación media de la escala analógica visual (EVA del EuroQol-5D en 












La puntuación EVA de los mayores de 60 años del Reino Unido es similar 76,9%y va 
disminuyendo progresivamente a medida que aumenta la edad de los encuestados (80% 
en las personas de 60 a 69 años, 75% en las de 70 a 79 años y 72% en las mayores de 80 





Figura 37. Problemas de salud declarados por grupos de edad y sexo en cada una de las 
dimensiones del EQ-5D-5L (216). 
En algunos estudios se correlaciona una puntuación más baja con un mayor riesgo de 
sufrir caídas (167). En un estudio prospectivo en el que se realizó un seguimiento de 18 
meses a personas mayores de 70 años que vivían en la comunidad en EE. UU. hallaron 
que aquellas que tenían dolor crónico o dolor severo interfería este en sus actividades de 
la vida diaria y tenían un riesgo relativo de 1,53% en caídas en comparación con las que 
no tenían estas condiciones (217). A la vista de estas aportaciones y de estudios (102) 
que manifiestan que el dolor crónico puede actuar como un distractor que interferiría la 
actividad cognitiva necesaria para prevenir caídas y mantener la marcha y el equilibrio 
sería conveniente crear, mantener e implementar intervenciones con el objetivo de 
disminuir el dolor crónico en los pacientes mayores tanto para aliviar el sufrimiento 




Respecto a la ansiedad depresión que declaran tener mujeres y hombres en un 31,4% y 
31,6% respectivamente en algunos estudios (147) se ha relacionado su mejoría con el 
entrenamiento en actividades físicas que repercutieron en una disminución de la tensión 
nerviosa y de la ansiedad y que a su vez mejoro la fuerza en los miembros inferiores y 
en el equilibrio. 
Con referencia a la movilidad por sexos, observamos que siendo esta dimensión la 
segunda que manifiesta dificultades a diferencia de otros estudios (138) en este 
colectivo presentan mejor movilidad las mujeres que los hombres de la misma forma 
impacta por sexo, las actividades de todos los días viéndose más afectados los hombres. 
Sin embargo, en dolor y depresión no existen prácticamente diferencias. 
Algunos estudios (218) encuentran importantes diferencias entre varones y mujeres, 
percibiendo las mujeres su estado de salud y su calidad de vida de forma menos 
favorable que los varones. Las mujeres son un colectivo desfavorecido, especialmente 
en este grupo de edad, siendo su nivel socioeconómico bastante inferior al de los 
varones, además de tener un mayor grado de soledad, de incapacidad funcional y de 
trastornos afectivos. Aunque menos varones que mujeres llegan a las etapas más 









Figura 38.  Escala Visual Analógica (EVA) del EQ-5D-5L por grupos de edad y sexo. Encuesta 




5.2.9Impacto sobre la Calidad de Vida.SF36 
El interés de la medida de la CVRS está fuera de discusión, estando probado que la 
salud percibida se asocia de manera independiente de los diagnósticos clínicos y otros 
factores de riesgo a la mortalidad a medio plazo, y que la CVRS predice de manera 
independiente la hospitalización y la utilización de servicios de atención primaria (160) 
Aportamos asimismo la evaluación de la calidad de vida por este segundo indicador el 
SF36 su información cobra gran valor a la hora de implantar medidas de intervención 
que además de mejorar la salud, mejoren la percepción de la misma. Es una herramienta 
validada para la percepción de la calidad de vida, en nuestra investigación hemos 
utilizado el cuestionario SF-36, validado en España por Alonso (114, 158, 159,161) 
Encontramos una buena percepción de su calidad de vida tanto física como psíquica, las 
puntuaciones más altas se obtienen en las dimensiones función social y rol emocional y 
los valores más moderados en función física y rol físico y en vitalidad, afectando una de 
cada cuatro respuestas referentes a cansancio o agotamiento en esta última dimensión. 
Diversos estudios (114,158,159) aportan que las dimensiones que porcentualmente 
disminuyen más en los grupos de edad extremos son su función física y rol físico, y las 
que menos salud mental, salud general y el mencionado rol emocional, lo que indica 
que las valencias físicas son las que más se afectan con la edad, mientras que las 
intelectuales son las que lo hacen menos. Estos resultados concuerdan con los obtenidos 
en otras investigaciones (101, 103,163) en las que se ha señalado que el ejercicio induce 
incrementos significativos en las emociones positivas. 
Respecto al dolor capta similares respuestas que el EuroQuol 5D (165) y tanto en su 
percepción dentro de las cuatro últimas semanas como cuando dificulta la realización de 
las tareas domésticas. Por sexo en todas las dimensiones salvo en la de rol emocional 
muestra una mayor afectación en los hombres, aunque sin diferencias estadísticamente 
significativas que pueden deberse al tamaño de nuestro estudio. 
Nuestros resultados globales son inferiores a los de referencia en España (114), lo cual 
es lógico al corresponder éstos a poblaciones > 18 años y los nuestros a población 
anciana. 
En lo que respecta a la fragilidad, en los distintos estudios que han valorado la calidad 




En concreto en la cohorte de FRALLE en Lleida (221) que utiliza la versión del SF-36, 
observa la afectación de la calidad de vida física y psíquica en casi el 50% de estos 
individuos. En su estudio la mala percepción de la calidad de vida física se recoge por 
este indicador para ambos sexos y persiste esta valoración negativa en aquellos donde 
las pruebas funcionales detectan un deterioro en la valoración geriátrica integral. 
Por regla general la percepción subjetiva de la calidad de vida de los ancianos y en 
concreto de las mujeres suele ser negativa, y se ha visto como esto aumenta con la edad. 
La fragilidad es un síndrome geriátrico reversible. La calidad de vida que percibimos en 
nuestros pacientes, aunque muestra carencias actúa como herramienta preventiva frente 
a la fragilidad y si lo unimos a una mejor percepción de la salud, son dos argumentos 
que invitan a crear estrategias de mejora que puedan dar esperanzas a este grupo de 
pacientes para mejorar su situación basal y potenciar su salud en un futuro. 
 
5.2.10 Senior Fitness Test (SFT) 
La aplicación del SFT pretest y postest sin grupo control, podría ser un factor de 
limitación. 
Sin embargo, el desarrollo de las pruebas estandarizadas se realizó con el objetivo de 
caracterizar los componentes de la aptitud y realizar la comparación con otros grupos de 
estudio de similares características al de nuestros participantes, motivar con sus 
puntuaciones y las mejoras que con el entrenamiento podían tener (222). 
Aunque existe poca evidencia sobre pruebas específicas para la evaluación de las 
cualidades físicas de las personas mayores, el SFT es una batería que se puede aplicar 
en estudios epidemiológicos con el fin de facilitar el estudio de la aptitud física propia 
de la población (97, 98). 
Los hombres obtienen las mejores puntuaciones en las pruebas de fuerza en las piernas 
y flexiones en los brazos, sin embargo, las mujeres tienen las mejores puntuaciones en 
resistencia aeróbica, flexión del tronco, tren inferior, flexibilidad del tren superior y test 




El test de flexión del tronco en la silla. Flexibilidad del tren inferior 63.20% en hombres 
y 54.30% mujeres junto con el test de juntar las manos en la espalda que evalúa la 
flexibilidad del tren superior 73.70% en hombres y 57.10% en mujeres son los que se 
encuentran más afectados. 
Existen pocos artículos publicados relacionados con la condición física de flexibilidad 
relacionada con la edad. Algunas publicaciones (140, 141) revelan la disminución de 
estos componentes con el envejecimiento, lo cual se encuentra de acuerdo con los 
resultados del presente estudio ya que los datos arrojados muestran que la mayoría de 
los sujetos evaluados presentan mala flexibilidad. 
 La importancia de la flexibilidad en relación con la condición física funcional es cada 
vez mayor a medida que aumenta la edad. Una pérdida de flexibilidad perjudica la 
mayoría de las funciones necesarias para la movilidad, como el agacharse, levantarse, 
estirarse (223, 224). 
 El mantenimiento de la flexibilidad del tren inferior (especialmente las articulaciones 
de la cadera y de la rodilla) es muy importante para la prevención del dolor de espalda, 
los problemas de equilibrio y la reducción del riesgo de caídas (225, 226). Un adecuado 
rango de movimiento en las articulaciones del brazo es necesario para determinadas 
funciones como peinarse, coger la cartera del bolsillo de atrás del pantalón o ponerse el 
cinturón de seguridad en el coche. Un reducido rango de movimiento en los hombros 
puede producir dolor e inestabilidad postural y puede ser causa de discapacidad en el 
30% de la población adulta mayor de 65 años (227). En cuanto a los estudios sobre las 
intervenciones de ejercicio diseñadas para mejorar la flexibilidad tienen algunas 
limitaciones como: falta de número de sujetos, aleatorización y grupo control. Estos 
estudios han encontrado tanto efectos positivos como ningún efecto significativo en el 
rango de movimiento de las articulaciones dependiendo de la duración del programa, 
del tamaño del grupo de estudio y de las técnicas de medida (225). 
A pesar de los resultados respecto a la flexibilidad en la mayoría de la población, los 
niveles de fuerza de resistencia se encuentran entre bueno y excelente y la mayoría de la 





Con respecto a la fuerza y resistencia muscular se valora una disminución de la fuerza 
muscular, entre el 15% y el 20% como media por década después de los 50 años (225, 
228), que puede tener efectos devastadores en la capacidad de las personas para 
desarrollar las actividades normales de la vida diaria. La fuerza de las extremidades 
inferiores es necesaria para actividades tales como subir escaleras, levantarse de una 
silla o salir de la ducha. La capacidad de fuerza de las extremidades superiores se 
requiere en actividades como llevar la compra o el equipaje, o coger en brazos a un 
niño, así como en muchas otras actividades diarias. Muchas personas mayores, debido 
al detrimento de la fuerza muscular, empiezan a perder la capacidad de realizar estas 
funciones en una etapa muy temprana del proceso de envejecimiento. 
En resumen, los estudios nos indican que los siguientes parámetros son especialmente 
importantes en el mantenimiento de la movilidad funcional en los últimos años de la 
vida: fuerza muscular (tren superior e inferior), resistencia aeróbica, flexibilidad (tren 
superior e inferior), agilidad / equilibrio dinámico y composición corporal. La 
importancia de estas variables en relación con la calidad de vida, la independencia y la 
funcionalidad de las personas mayores está avalada por un gran número de 
investigaciones y por las principales revisiones e informes referidos a este tema (222, 
225).  
Desde una vertiente más psicosocial, se reconoce que la actividad física realizada de 
forma regular es importante para la salud no sólo física sino también mental, ya que 
produce beneficios a corto y largo plazo sobre el funcionamiento emocional, haciendo 
que la gente se sienta bien en general o se sienta mejor tras realizar la actividad 
En general la actividad física trae beneficios para la población adulta, ya que según el 
presente estudio los sujetos vinculados al programa de los talleres se encuentran en 
etapa de acción lo cual les ha mejorado significativamente aptitudes físicas como la 
fuerza en miembros inferiores y la capacidad aeróbica, disminuyendo de manera 
considerable los efectos propios de la edad, lo cual se ha venido ratificando con 
diferentes investigaciones (225,228). 
Es importante seguir trabajando con la población de manera que la actividad física se 
convierta en un hábito para lograr mantener la condición física y mejorar aptitudes 




El objetivo primario de las recomendaciones en adultos mayores es precisamente 
mantener la función y la independencia, con objetivos secundarios orientados a reducir 
el riesgo de enfermedades crónicas, reducir el tiempo de discapacidad y extender la vida 
(224). La prevención de las limitaciones funcionales es importante ya que suelen dar 
origen al ciclo que deriva hacia la inactividad. 
 
5.2.11 Repercusión del programa de Actividad Física sobre la capacidad cognitiva. 
MMSE 
 
Este estudio demuestra que un programa de actividad física de 45 semanas y con 90 
sesiones (de junio de 2016 a junio 2017) mejora la capacidad cognitiva medida antes y 
después del tratamiento mostrando un incremento significativo de la puntuación del 
MMSE de 31.50 vs 33 siendo valor de la p=0.001<0.01(para pretest y postest) 
respectivamente en los mayores que acuden a la realización de los talleres de 
envejecimiento activo. 
En nuestro trabajo, hemos encontrado que los sujetos que siguieron el programa de 
memoria aumentaron 1,50 puntos su puntuación media en el MMSE, desde el inicio 
hasta finalizar el estudio, mejorando gradualmente sus funciones cognitivas generales a 
lo largo del año de tratamiento. 
En nuestra investigación, hemos utilizado el MMSE, puesto que constituye el test breve 
de cribado (screening cognitivo) más difundido en clínica e investigación, utilizado para 
valorar alteraciones cognitivas. Debido a su brevedad, fácil administración y baja 
variabilidad, permite una valoración rápida de los pacientes. También es útil para 
controlar la progresión de los trastornos cognitivos, evaluando una serie de aspectos 
fundamentales de las capacidades cognitivas como la orientación (espacio y tiempo), la 
memoria (inmediata), el lenguaje (comprensión, denominación, lectura, escritura) y las 
praxias ideatorias y constructivas. (105, 106, 147). 
Nuestros datos concuerdan con estudios (106,146) que aportan que la práctica de 
actividad física regular mantiene y mejora las capacidades cognitivas, aunque es el 





Esta mejora se da a pesar de que la condición física de los sujetos participantes no 
mejoro significativamente en todos los test evaluados como ocurre en la mayoría de los 
estudios publicados. 
En conjunto, los estudios revisados (106, 146, 229) muestran que hay una alta 
probabilidad de que el ejercicio físico produzca un impacto en las funciones cognitivas, 
logrando prevenir el deterioro cognitivo durante el envejecimiento y mejorar las 
funciones cognitivas de adultos mayores con primeros signos de declive cognitivo. Una 
de las primeras cuestiones que surgen en la valoración de resultados es que la diversidad 
de metodologías que se aplican hace difícilmente comparables los estudios sobre este 
tema (230). También se pone de manifiesto en estos estudios la importancia que tiene el 
género en el impacto de la actividad física en la cognición. Dada esta influencia, 
muchos estudios optan, en la actualidad, por llevar a cabo intervenciones y análisis en 
hombres y en mujeres por separado. También se han llevado a cabo estudios no 
experimentales en hombres sin deterioro cognitivo, y concluyeron la existencia de 
asociación significativa entre las personas con puntuaciones altas en funciones 
cognitivas y la realización de ejercicio físico (229).  
En segundo lugar, también se observa una influencia del tiempo de aplicación de 
tratamiento en las mejorías cognitivas. La aplicación de programas de más de 12 meses 
midió su efectividad tanto a los seis meses como al finalizar el tratamiento y no 
encontraron beneficios en la primera medición realizada a los seis meses, pero sí a los 
12 meses (231). 
En tercer lugar, la importancia de la duración de los programas de entrenamiento físico 
parecería complementarse con otras variables, como la intensidad con la que se lleva a 
cabo el ejercicio y como en los puntos anteriormente mencionados, en esta variable los 
estudios también revelan resultados contradictorios (134). De hecho, en un estudio se 
sometió a sus participantes a actividades de intensidad leve o moderada/intensa y no 
encontró diferencias entre ambos grupos de entrenamiento (176). Todo ello hace 
evidente la necesidad de investigaciones adicionales que permitan determinar la 
duración e intensidad adecuadas para producir un impacto que permita prevenir o 




En cuarto lugar, diferentes estudios han utilizado una variedad de instrumentos 
cognitivos para medir la mejora en facultades cognitivas (231), es fundamental señalar 
que muchos estudios utilizaron el MMSE para la medida de los cambios cognitivos, 
aunque otros estudios proponen ordenar y agrupar distintos test, pero realmente es 
complicado comparar cuantitativamente y sacar conclusiones, aunque tengan 
inicialmente la misma área de evaluación. 
Un estudio de intervención multimodal, utilizando terapias de Tai-Chi en 24 pacientes 
mayores con demencia durante 40 semanas evidencio una mejora significativa a nivel 
cognitivo (MMSE) pese a haber trabajado conjuntamente aspectos de funcionamiento 
físico y social (232) 
El aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas, de la obesidad y de la 
inactividad, más el aumento de personas mayores en nuestra sociedad representan una 
situación compleja. Teniendo en cuenta que bajos niveles de actividad física se asocian 
y relacionan con diversas enfermedades y mortalidad, debido al aumento excesivo de la 
esperanza de vida, parece necesario conocer los factores claves para un buen 
mantenimiento de la actividad física en este grupo poblacional. 
Se ha observado que la actividad física, así como programas específicos de 
entrenamiento son beneficiosos para aumentar la actividad física en personas mayores, 
por tanto, se debe impulsar desde la Salud Pública una vida activa con el ejercicio físico 
introducido en ella, para de esta manera poder reducir el gasto sanitario que conllevan 
las enfermedades derivadas del sedentarismo (233). 
Aunque la relación entre actividad física y la salud en general es ampliamente conocida, 
la influencia de un estilo de vida caracterizado por un exceso de comportamientos 
sedentarios ha sido menos estudiada, especialmente en personas mayores. En este 
aspecto, se observó (234) que las personas que veían más de 4 horas al día la televisión 
tenían mayor prevalencia de obesidad, aumentando un 30% el riesgo de sobrepeso por 
cada hora añadida. Además, datos de este mismo estudio han mostrado menores niveles 
de actividad física en mujeres mayores de 65 años que permanecían sentadas más de 4 
horas al día y mayores niveles de adiposidad en aquellos hombres y mujeres mayores de 




Los resultados que apreciamos en este estudio indican que en personas octogenarias se 
produce una disminución significativa del nivel de condición física a lo largo de dos 
años. Las horas de sedestación parecen tener un papel fundamental para el 
mantenimiento de algunas variables de la condición física como la agilidad. Sin 
embargo, otras variables, como la velocidad de la marcha y resistencia parecen estar 
menos influenciadas por el sedentarismo, ya que en este estudio se observa un descenso 
de ambas independientemente de las horas de estar sentado. Por tanto, no sólo una 
reducción de las conductas sedentarias, sino también un aumento de los niveles de 
actividad física, podrían ser fundamentales para preservar estos valores (235). 
Progresivamente, se está reconociendo la actividad física como un factor altamente 
protector de las funciones cognitivas de las personas mayores tanto en estados de 
envejecimiento cerebral normal como en diferentes fases de deterioro cognitivo (236). 
De hecho, la práctica de ejercicio físico de forma regular se ha asociado con el 
incremento del volumen cerebral en regiones relacionadas con las funciones cognitivas 
que declinan con la edad. Investigaciones con modelos animales y en humanos proveen 
un acercamiento a los posibles mecanismos que serían la base de los efectos de la 
actividad física en la cognición. La hipótesis principal es que el ejercicio afecta 
directamente a las estructuras y funciones del cerebro (65). El incremento de la 
capacidad aeróbica aumenta el flujo sanguíneo cerebral, mejorando la utilización del 
oxígeno y la glucosa del cerebro, así como el incremento de la insulina, estimulando la 
neurogénesis y aumentando las interconexiones sinápticas (66). Asimismo, la actividad 
física favorece la regulación de neurotransmisores y la estimulación de liberación de 
calcio. Todos ellos son necesarios para mantener el funcionamiento neuronal, promover 
un estado de ánimo positivo y mejorar la función cognitiva.  
Además, el ejercicio puede incrementar la capacidad de reserva cognitiva del cerebro, 
reducir la tasa de envejecimiento y disminuir el riesgo de desarrollo de enfermedades 
neurológicas, así como cualquier tipo de demencia De hecho, las personas que 
permanecen activas durante toda la vida, especialmente durante la mediana edad, tienen 
un mejor desarrollo de las funciones cognitivas durante más tiempo. En la misma línea 




Estas investigaciones han demostrado que el deterioro cognitivo no es inalterable y que 
la plasticidad cerebral se encuentra presente en adultos mayores, lo que permite hacer 
reversibles incluso daños que ya se hubieran manifestado. En una revisión, (236) se 
indican cómo la actividad física incrementaría la plasticidad neuronal, lo que ayudaría a 
la compensación de circuitos cerebrales deteriorados, ampliaría la función de otras redes 
neuronales e incrementaría el funcionamiento neurológico general en las personas 
mayores. Debido a todo ello, actualmente el ejercicio físico está siendo punto de mira de 
numerosos estudios y se ha convertido en una estrategia psicosocial prometedora para la 
protección de las facultades cognitivas en el envejecimiento. En consecuencia, su 
práctica regular puede constituir una forma de disminuir o prevenir el deterioro 
cognitivo asociado a la edad y, por tanto, favorecer el mantenimiento de las funciones 
cognitivas, especialmente de la función ejecutiva y de la velocidad de procesamiento de 
la información (229,230)  
Por otra parte, se conoce que el componente físico de las actividades diarias 
normalmente disminuye con la edad, lo que probablemente se relaciona con una menor 
participación social y con la reducción de las interacciones con familiares y amigos. 
Esto conduce a una disminución de las oportunidades para el ejercicio diario. A todo 
ello hay que añadir la creencia errónea de las personas mayores de que la realización de 
actividad física no es apropiada para su edad, que es perjudicial para ellos o incluso que 
no es efectiva.  
5.2.12 Repercusión del Programa sobre la Depresión 
 
Este estudio demuestra que un programa de actividad física de 45 semanas y con 90 
sesiones (de junio de 2016 a junio 2017) mejora las medidas antes/después del 
tratamiento tras la evaluación de la escala de Yesavage, el 100% de los participantes 
que presentaba depresión leve, en la reevaluación, el 100% del grupo de estudio tenía 
valores normales y habían desaparecido los niveles de depresión, con diferencias 
estadísticamente significativas con un valor de la p=0.006 < 0.01. 
Considerando la hipótesis de disminuir los niveles de depresión, se presentó la 
evaluación de un programa sociomotor para personas mayores autónomas, mediante el 




Quedaron reflejados los resultados positivos obtenidos tras diez meses de 
implementación del programa en cuanto a forma física, agilidad utilitaria, 
comportamiento psicomotor, adhesión al ejercicio físico, salud percibida, autoestima, 
autoconcepto y estado de ánimo. Los buenos resultados de la presente investigación 
obtenidos en el ámbito afectivo se explicarían por la existencia de fundamentos 
científicos que consideran que la respuesta emotiva (depresión) es resultado de un 
sistema o núcleo donde se integran aspectos neurofisiológicos junto con recuerdos, 
pensamientos y sensaciones con componentes corporales, tanto autonómicos como 
propioceptivos, de tal manera que una modificación en uno de ellos podría generar 
modificación en todo el complejo. Por ejemplo, si una persona sonríe, aunque sea por 
acción voluntaria forzada, sin motivo aparente, generalmente aparece la emoción 
concordante.  
También se ha manifestado la necesidad de aplicar programas de psicomotricidad 
geriátrica especialmente en ancianos institucionalizados y sugerían que la estimulación 
con reeducación psicomotriz en las personas mayores podría ser un procedimiento 
eficaz para combatir los problemas derivados del deterioro propio del envejecimiento. 
Un programa (238) señaló que en el caso de la población adulta mayor discapacitada y 
ya institucionalizada, la psicomotricidad como abordaje terapéutico tenía una función 
rehabilitadora y retardadora del deterioro producido por la vejez y la enfermedad, lo que 
respalda la realización del programa. 
En conclusión, se demuestra que el programa de activación en envejecimiento activo es 
efectivo para mejorar el rendimiento cognitivo y disminuir los niveles de depresión de 
los adultos mayores. Como hemos comentado la mejora en el funcionamiento cognitivo 
de los adultos mayores que participaron en el programa puede argumentarse por los 
cambios en el funcionamiento cerebral producidos en la transición de la novedad a la 
familiaridad (“rutinización”) de los aprendizajes, lo que sustenta con la teoría del 
aprendizaje motor. 
En otro estudio (239) la incidencia favorable del yoga en la escala geriátrica de 
evaluación funcional, la prueba de Yesavage y la escala valorativa del psiquismo, puede 
deberse a los efectos de la práctica de los componentes del yoga, tales como: relajación 
(savasana), asanas y pranayamas, mediante los cuales fueron eliminados la ansiedad y el 




emociones, aumentar la capacidad de resistencia del organismo y perfeccionar la unidad 
psicosomática; aunque debe decirse que los adultos mayores de ambos grupos 
mejoraron su estado psíquico. 
A partir de los resultados obtenidos en el estudio, se entiende que el programa aplicado 
ha permitido una mejora de la depresión y el bienestar subjetivo estudiadas en los 
adultos mayores, lo que muestra concordancia con estudios que han permitido notar que 
existen variables psicológicas que pueden ser modificadas favorablemente en los 
adultos mayores, lo que les permite adaptarse de forma más satisfactoria y con éxito al 
proceso de envejecimiento (240, 241,242). 
Existen resultados científicos que confirman los obtenidos en el presente estudio, 
llegando a determinar que tanto la práctica de ejercicio físico ya sea general o vigoroso, 
se relaciona con la mejora de variables como el potencial creativo Se plantea que la 
movilidad es esencial en el mantenimiento de la independencia y el bienestar, 
particularmente si se trata de adultos mayores (243, 244). 
En cuanto a los resultados obtenidos, se ha constatado que la aplicación de un programa 
de actividad física en grupo y adaptado para las personas mayores produce mejoras en el 
estado afectivo. Estas mejoras son más relevantes en aquellos individuos que partían de 
unos niveles más elevados de depresión previos a la realización del programa, y que 
generalmente coincide con los sujetos de sexo femenino.  
5.2.13 Repercusión Del Programa sobre Timed Up and Go Test 
 
Este estudio demuestra que un programa de actividad física de 45 semanas y con 
90sesiones (de junio de 2016 a junio 2017) mejora las puntuaciones en tiempo antes y 
después del tratamiento. El valor de p de este contraste es: p=0,000>0,05.  ha habido 
diferencias estadísticamente significativas en esta variable, tras finalizar la intervención 
llevada a cabo en el grupo  
El Timed Up and Go Test es el mejor test de equilibrio para predecir caídas recurrentes 
Timed Up and Go (Levántate y camina) Consiste en caminar, lo más rápido que pueda, 
sobre una pista previamente trazada entre las patas de una silla (sin apoyabrazos) y un 




Al inicio de la prueba la persona debe estar sentada, con la espalda apoyada contra el 
respaldo de la silla, con los brazos colgando a ambos costados sin tocar los muslos, y 
los pies colocados justo detrás de la línea de partida. El evaluador se ubica de pie, a un 
costado de la trayectoria de la persona, a media distancia entre la línea de partida y la 
marcación a tres metros de ésta. A la orden de partida, se pide que se levante de la silla 
y, camine lo más rápido que pueda en dirección al cono, dé la vuelta, y regrese a la silla, 
volviendo a retomar la posición sentado. El evaluador cronometra el tiempo desde que 
se da la orden de partida y despega la espalda de la silla, hasta que el sujeto tras caminar 
los seis metros y retornar, apoya su espalda contra el respaldo de la silla (93). 
En un ensayo clínico (con 217 sujetos) llevado a cabo en Alemania, Freiberger E 
(247)comprobaron que un programa de ejercicios, dirigidos a personas mayores de 70 
años, que vivían en la comunidad, con 16 semanas de duración (2 sesiones de una hora 
a la semana, en total 32 sesiones), basado en ejercicios de fuerza y de flexibilidad, 
equilibrio y coordinación motora y resistencia, del tipo de ejercicios de la presente 
intervención, mejoraba significativamente la puntuación del Timed Up and Go Test y en 
la prueba de levantarse y sentarse tan rápido como sea posible, 5 veces desde una silla , 
respecto al grupo control (143). La duración de la intervención de algunos estudios 
(143, 247, 248) fue similar a la intervención de la presente tesis, lo cual sugiere la 
similitud de resultados al aplicar similares metodologías. 
En un estudio piloto llevado a cabo (249) con 7 personas entre 66 y 71 años, que vivían 
en la comunidad, basado en ejercicios inspirados en el método Pilates (sesiones de una 
hora (10 minutos de calentamiento, 40 minutos de ejercicios y 10 minutos de 
enfriamiento‖ o vuelta a la calma), dos días a la semana durante 8 semanas), obtuvieron 
una mejoría estadísticamente significativa en la postintervención inmediata en el Timed 
Up and Go Test, técnica diferente a la utilizada en nuestros talleres pero también 
aplicada con éxito. 
En un estudio llevado a cabo en Japón (250) se realizaron ejercicios acuáticos de 90 
minutos de duración 3 días a la semana durante 8 semanas, a personas de 65 o más años 
(un grupo sin aparatos que producían resistencia al agua (8 sujetos) y otro grupo con 
dichos aparatos (12 sujetos)) y observaron diferencias estadísticamente significativas en 




5.2.14 Repercusión del Programa en el test Tinetti 
 
La puntuación en la escala de equilibrio y marcha de Tinetti, debe ser tenida muy en 
cuenta en la evaluación de las habilidades motoras de las personas mayores, ya que 
valora el equilibrio y la marcha en las maniobras motoras que se usan en las actividades 
de la vida diaria. La pérdida de la capacidad de realizar dichas maniobras motoras puede 
conducir a la pérdida de la autonomía y a la dependencia. Además, las personas 
mayores que puntúan por debajo de 19 puntos tienen un alto riesgo de sufrir caídas 
(251). 
En nuestro trabajo hemos reflejado los cambios en la valoración de la marcha y el 
equilibrio mediante el test de Tinetti utilizado también en otros estudios analizados 
(252,253). 
Nos hemos centrado en el análisis de la marcha y el equilibrio mediante el test de Tinetti 
porque es la herramienta con la que se valora a los pacientes regularmente   es de fácil y 
rápida administración y proporciona información objetiva sobre las capacidades del 
sujeto en cuanto a la locomoción y el equilibrio. En nuestro estudio vemos que no 
mejora las puntuaciones antes y después del tratamiento. Aunque consideramos 
importante aportar los siguientes datos descriptivos solo 1 paciente presentaba riesgo 
alto de caídas tanto en pre como en postest, en riesgo medio y bajo y sin riesgo en 
caídas se mantienen los pacientes tras el desarrollo de los talleres 
 En un estudio, realizado con pacientes que sufrían deterioro cognitivo, no encontraron 
diferencias significativas en la valoración de intervención entre los grupos de sujetos 
con Alzheimer que se compararon (189,191). 
Como en todos los estudios hemos hallado similitudes y discrepancias con nuestros 
resultados que destacan que, tras un año de intervención, todos los sujetos mantuvieron 
su capacidad de iniciar la marcha y la simetría del paso al caminar. En el programa 
llevado a cabo se han realizado ejercicios para mejorar la marcha, la fuerza y movilidad 
de los miembros inferiores, entre otros aspectos. Este trabajo físico ha logrado que la 
calidad de marcha de los participantes no empeorara en el inicio de ésta ni en la simetría 




El incremento de la distancia entre los pies, tanto en bipedestación como durante la 
marcha, es una manera de compensar déficits en el equilibrio que se anotó entre los de 
edad más avanzada.  
En otras investigaciones se han utilizado diferentes herramientas para estudiar la marcha 
como es la valoración donde la locomoción con “el locometer de Bessou”.  La valoraron 
midiendo el tiempo que los sujetos tardaban en recorrer seis metros, diez metros u ocho 
pies. El test Get Up and Go ha sido utilizado por muchos autores (191, 252) 
 Para valorar el equilibrio también hemos encontrado diferentes test como el test de 
equilibrio sobre una extremidad, la escala de Berg y la utilización de una plataforma de 
posturografía, así como el test de alcance funcional. 
5.2.15 Repercusión del Programa en el test de Barthel 
 
El estudio no muestra relevancia en la asociación entre el desarrollo de programa y la 
autonomía evaluada con este test donde se valoran las actividades básicas de la vida 
diaria y por lo tanto incapacidades funcionales básicas mejoradas. 
Se realizó una evaluación psicomotriz con este test, dada la necesidad de obtener un 
punto de partida del nivel de complejidad para realizar el programa, con el fin de tener 
en cuenta el tipo de actividad con el que debía comenzarse. 
Las preguntas se relacionan con la capacidad del sujeto para comer, lavarse, vestirse 
arreglarse, deposiciones, micción, usar el retrete, trasladarse deambular y uso de 
escalones. las personas mayores establecen una gran vinculación entre la idea de “vivir 
bien” y su capacidad para realizar estas “actividades básicas”, es decir, su autonomía. 
La mayoría de los residentes hicieron referencia a la mala calidad de vida que pensaban 
que tenían todas aquellas personas que no podían “valerse por sí mismos”, uno de los 
términos más frecuentemente utilizados por los mayores para referirse a la capacidad de 
realización de estas actividades cuando realizaban algunos de sus comentarios recogidos 
en la investigación cualitativa. 
La Escala de Barthel determina que un 94.4 % de la muestra presenta una autonomía al 




En el grupo de trabajo observamos que en el pre-test el 89.5% de los hombres y el 
97.1% de las mujeres eran totalmente independientes y autónomos solo había 2 hombres 
(10.5%) y 1 mujer (2.9%) que presentan una dependencia leve. Después de las sesiones 
desarrolladas en los talleres pasamos a tener 1 hombre (5.3%) y 1 mujer (2.9%) con 
dependencia leve, Luego pensamos que quizás la menor incapacidad presente en el 
grupo y una muestra mayor, probablemente nos aumentaría la sensibilidad del test con 
diferencias estadísticamente significativas que en este momento no alcanzamos. 
 Estos resultados son superiores a los encontrados en otros estudios para personas 
mayores Querejeta M, (254) probablemente por la afección de enfermedades 
subyacentes en estas investigaciones. Las actividades de la vida diaria más complejas 
son las que presentan mayor frecuencia de compromiso en sus trabajos. Se asemeja a lo 
expuesto por Katz (89, 136) al formular el diseño de su instrumento. Aclara que las 
actividades más complejas se comprometen de manera temprana y cuando se realizan 
inicialmente a través de las más simples. 
Los investigadores refieren que, en la vejez, con diferencias muy marcadas de unos 
individuos a otros, la capacidad funcional va declinando gradualmente. Entre las causas 
principales están los cambios producidos por la edad en el organismo y el impacto de 
las enfermedades. Rickli y Jones (141) agregan que, en ocasiones, la enfermedad puede 
presentarse únicamente como una pérdida de funcionalidad, a pesar de que la patología 
esté compensada, incrementando el grado de deterioro por la edad. 
La autonomía y la capacidad cognitiva tienen una relación directamente proporcional, 
estudiando los coeficientes Barthel y MMSE en diversos trabajos (89,146) encuentran 
una fuerza de asociación positiva entre las variables en la predicción de la capacidad 
cognitiva a partir del estado de autonomía y la deambulación. 
Gauthier (255) realizaron un estudio experimental con una modalidad de tratamiento de 
rehabilitación motora (Constraint Induced Movementtherapy) en pacientes con secuelas 
crónicas por ictus. Este tipo de tratamiento pretendió incrementar la fuerza muscular de 
grupos musculares afectados. Fue aplicado a pacientes con daño del haz cortico espinal 
en varias localizaciones. En los casos estudiados (255), se obtuvo mejora de la 




Los autores concluyen (255) que la extensión del daño no se comporta como un factor 
predictivo del todo desfavorable y que el ejercicio físico ejerce un efecto positivo, 
independientemente del tiempo de evolución y la topografía lesional. 
Ahora bien, existen estudios experimentales que han documentado de forma clara, los 
efectos beneficiosos del ejercicio sobre del sistema nervioso central y su relación con la 
mejora de la condición neurológica y funcional (76). En cuanto a este hecho, existen 
evidencias en animales de experimentación que demuestran los mecanismos y 
capacidades neuroplásticas del sistema nervioso. Se ha identificado el área de 
representación del dedo pulgar en monos tras estimulación eléctrica cortical, 
posteriormente, lesionaron dicha área y después de un periodo de recuperación 
volvieron a mapear la zona. Observaron (80) que durante el período de recuperación los 
animales volvieron a realizar movimientos con el dedo pulgar y la representación 
cortical había sido asumida por las áreas adyacentes. 
 Posteriormente, estudios en monos (85), utilizando modelos de lesiones corticales 
isquémicas, han demostrado que la representación cortical de un miembro se expande 
funcionalmente a áreas adyacentes después de una lesión y de forma similar se observan 
fenómenos de expansión de mapas, dependientes del uso de una extremidad en la 
realización de determinadas tareas. (66) 
El ejercicio físico con propósitos terapéuticos puede mejorar la condición neurológica y 
funcional de pacientes con déficits neurológicos de tipo piramidal luego de ocurrido un 
ictus, aun cuando superen los 6 meses de evolución. Su aplicación también ha puesto de 
manifiesto su capacidad para inducir cambios estructurales y funcionales en el cerebro, 
lo que demuestra la capacidad neuroplástica del sistema nervioso central cuando recibe 
la suficiente estimulación (87, 255). 
5.2.16 Repercusión del Programa en el test de Lawton 
 
El Índice de Lawton y Brody que evidencia actividades instrumentales de la vida 
diaria entre las que nos encontramos preparar la comida, cuidar la casa, ir de compras, 
responsabilidad sobre la medicación, capacidad de utilizar el dinero evalúa actividades 





En nuestro estudio encontramos que un 14.8% de los sujetos son dependientes graves 
11.1% presentan dependencia moderada, el 22.2% dependencia ligera al ejecutar 
actividades instrumentales de la vida diaria en pre-test. mientras que el 51.9% de los 
participantes son independientes y autónomos para cumplir con sus cuidados generales 
en las características descritas. Los cambios registrados en el postest mantienen 
puntuaciones estables y similares en todos los grupos considerados variando solo en el 
grupo de dependencia ligera dos sujetos sus puntuaciones. 
Estos resultados son superiores a los encontrados en otros estudios para personas 
mayores (254), probablemente por la afección de las enfermedades subyacentes, aunque 
la salud en los ancianos no puede medirse sólo por la presencia o ausencia de 
enfermedades. También es necesario valorar el grado de capacidad funcional. De ahí 
que la independencia y la autonomía para las actividades de la vida diaria son los 
aspectos principales de la salud del adulto mayor.  
Un programa de ejercicio físico aplicado tanto en enfermos de Alzheimer como en 
mayores frágiles logró valorar por este test la reducción de la carga para el cuidador y 
apreciar la disminución de los síntomas depresivos de los pacientes a verse más 
autosuficientes Este estudio clínico apunta la posibilidad de que el ejercicio físico 
pudiera aplicarse en el tratamiento de la demencia mixta con el fin de mejorar los 
aspectos cognitivos y funcionales de los pacientes. así se concluye que además de ser 
una estrategia beneficiosa y económica, un programa de ejercicio físico podría prevenir 
otras afecciones secundarias causadas por la progresión de la enfermedad (256, 257). 
Al igual que con las enfermedades crónicas, existen otros factores externos y 
ambientales como la pobreza, la contaminación ambiental, la falta de educación, la mala 
nutrición y la falta de actividad física que podrían interferir e incluso acelerar la 
declinación de la capacidad funcional. 
5.2.17 Repercusión del Programa en el Test de Pfeiffer 
 
Antes y después de la intervención se realizó una evaluación del nivel cognitivo 
mediante el test de Pfeiffer; en el grupo de estudio se constató una ligera disminución 





Este test de Pfeiffer   solo capto 1 caso grave en una mujer, los casos con deterioro leve 
se incrementaron de 7.4% a 11.1% y en los que más favoreció el desarrollo de los 
talleres fue en los casos de deterioro cognitivo moderado donde apreciamos un descenso 
de 9.3 a 7.4%. 
Las diferencias captadas no resultan estadísticamente significativas. 
Otros estudios coinciden con el descenso que experimentan el número de pacientes con 
deterioros cognitivos moderados tras la realización de los programas de actividad física 
(258).  
Por definición La Escala Mini Mental Lobo es un test de carácter cognitivo que se 
utiliza para detectar una posible demencia en cribados sistemáticos de pacientes 
geriátricos y, al mismo tiempo para seguir la evolución de la misma. Existe dos 
versiones diferentes: una que se hace sobre una puntuación máxima de 30 y otra sobre 
35., se trata de un test con preguntas que se aglutinan en cinco grupos para la evaluación 
de la orientación espaciotemporal, la fijación de la memoria inmediata, la capacidad de 
concentración y cálculo, lenguaje y construcción espacial (105). Pfeiffer se trata de un 
test para valorar la memoria del paciente, de cara, fundamentalmente, a descartar que 
determinados olvidos en su vida diaria sean síntoma de algún proceso degenerativo 
cerebral (lo que conocemos como demencia) (147,149). 
Si que nos gustaría destacar que en las preguntas formuladas por este test se encuentran 
algunas de grado cultural y hubo confusiones respecto a si el nombre del rey que 
tenemos en España es Juan Carlos I o Felipe VI las diferentes tasas de prevalencia de 
deterioro encontradas con ambas pruebas MMSE y Pfeiffer, parecen estar 
estrechamente ligadas al bajo nivel cultural de un sector poblacional (147,258) 
El MMSE frente al Pfeiffer, con sus innumerables adaptaciones y traducciones es el test 
más utilizado en el mundo, tanto en el ámbito de la atención primaria como en el de la 
atención especializada. La virtud de la universalidad, que permite la comparación y el 
seguimiento de sujetos de distintas procedencias es uno de sus principales atributos. 
Recogiendo los límites de los test cognitivos breves y las nuevas vías de actuación e 




Sin cuestionar su utilidad y oportunidad, el rendimiento diagnóstico de los test 
cognitivos breves dista de ser plenamente satisfactorio, en especial en lo que respecta a 
la detección del deterioro cognitivo, demencia asociada a procesos neurodegenerativos, 
vasculares observamos que, a mayor representación y extensión de las áreas cognitivas, 
el test pierde eficiencia y aplicabilidad y la cuestión se convierte en circular (la 
herramienta de detección y el “patrón de oro” se identifican) (147). Una posible salida 
es la utilización de tareas exigentes, que pongan en juego habilidades cognitivas 
diversas, incluida la velocidad de procesamiento (tareas de atención dividida, fluidez de 
figuras, etc.), pero es probable que, a mayor complejidad y dificultad de la tarea, la 
influencia de factores no patológicos (envejecimiento, estrés, etc.) sea también mayor, 
restando especificidad. La utilización de cuestionarios de quejas cognitivas o 
metacognición podría ser otra opción, pero no ha resultado útil debido a la influencia de 
la topografía lesional, de la comorbilidad psiquiátrica y de los factores psicológicos y 
sociales (258,259) 
5.2.18 Tipo de Intervención 
 
Con el envejecimiento, la capacidad del sistema neuromuscular, cardiovascular y 
respiratorio comienza a disminuir de forma progresiva, lo que conlleva un riesgo 
aumentado de fragilidad. Otro factor que explica la pérdida de la capacidad funcional es 
la disminución importante de la actividad física con el paso de los años (181). 
 Según el INE (Encuesta nacional de Salud de España), los adultos (75- 84 años) son 
sedentarios en un 56,2%, siendo mayor en el sexo femenino (216). 
Nuestro periodo de intervención de doce meses coincide con el recogido en el trabajo de 
López A. (189). El periodo de programa estudiado por otros varía entre tres meses 
Aman E.  y Thomas D.R., (198) y cuarenta semanas (Burgener S.C. (196). 
La duración de las sesiones de otros estudios oscila entre los 45 minutos de las 
intervenciones de autores como López A (189), 30 minutos de Tappen R.M. (197) o 
Aman E y Thomas D.R., (198) y los 75 minutos de Pallesci L (192).  




Este tiempo es suficiente para realizar las actividades programadas y alcanzar los 
objetivos de trabajo diarios. En sesiones más largas pueden conducir a cansancio con lo 
que aumenta su falta de atención. 
Nuestra intervención se realiza con grupos de entre 12 y 15 personas, dirigidos por un 
único profesional, situación similar a la de las investigaciones (192,197,198) donde los 
grupos eran de entre 13 y 15 sujetos; sin embargo, en este último caso el médico que 
dirigía la sesión tenía la ayuda de un asistente. Otras investigaciones proponen que la 
persona que dirija la sesión no sea necesariamente un especialista, por ejemplo, 
estudiantes, cuidadores, familiares (189) 
Varios trabajos recogen intervenciones con grupos pequeños, de alrededor de 5 
pacientes (189), homogéneos en cuanto a capacidades físicas, psíquicas y 
comportamentales, e incluso en uno, en el estudio participaban dos profesionales 
dirigiendo la sesión en cada grupo, pero eran más enfocados a pacientes con demencia 
que precisan una atención más individualizada. (190) 
Durante este tiempo, nuestra población asistió a las sesiones de ejercicio en grupos dos 
días a la semana. Esta frecuencia es similar a la mayoría de los estudios relacionados, en 
los que la frecuencia varía entre dos o tres sesiones a la semana (260,261). Sólo hemos 
encontrado tres trabajos en los que éstas se realizaban diariamente (189). Consideramos 
que esta frecuencia permite a los pacientes motivación y descanso de la actividad, 
aunque en el centro se mantienen los grupos todos los días de lunes a viernes, dando la 
oportunidad de cambiar de día o de grupo o de horario a los participantes. 
Con adaptaciones de tiempo y número de sesiones hemos revisado talleres para 
enfermos de Parkinson (262, 263,264) viendo en esta población alcanzar beneficios con 
la práctica de entrenamiento de fuerza y resistencia para la mejora de capacidades 







5.2.19 Lugar de la Intervención 
 
Consideramos que el centro IVANN   se encuentra ubicado en un distrito de la ciudad 
bien comunicado con todo tipo de transportes, aunque la mayoría de los usuarios son del 
barrio y acuden caminando, el centro, es un instituto de vanguardia formado por un 
equipo de especialistas de carácter multidisciplinar, cuenta con más de 1000 metros 
cuadrados y dispone de instalaciones adecuadas y adaptadas a los usuarios. 
Entre sus actividades en las que se han desarrollado estos talleres de envejecimiento 
activo se enfocan a una estimulación cognitiva integral asimismo cuenta con Centro de 
Día y es centro de Neurorrehabilitación y consulta en prevención, diagnóstico y 
tratamiento de pacientes con algún tipo de patología. 
En otros estudios encontrados, los enfermos estaban institucionalizados y realizaban los 
programas de ejercicio en residencias (39, 68, 190, 191,197). Otros autores también 
recogen intervenciones en casa de los enfermos o en centros de día o centros recreativos 
asistenciales (70,160,189). 
Tampoco debemos olvidar los talleres que se están realizando en distintos centros de 
Atención Primaria de Salud, o en asociaciones locales o promovidos por la acción social 
del Municipio (71). 
No obstante, creemos que, en cualquier lugar, es importante que los mayores hagan 
ejercicio físico. 
5.2.20 Limitaciones y Fortalezas del Estudio 
 
La limitación en nuestro estudio para el análisis de la eficacia del programa y de su 
actividad puede estar relacionada con el número de participantes, ya que hemos contado 
con 54 sujetos con periodo de seguimiento completo para la observación y que 





Sin embargo, deseamos destacar que se ha realizado implicando una doble metodología 
y diseño, cualitativo- cuantitativo explorando con una amplia batería de test y escalas a 
los participantes y tras su implementación en el estudio hemos podido valorar que 
algunas solo aportan datos significativos cuando evalúan grandes patologías y no son 
discriminantes en déficits ligeros, por otro lado, sabemos que su uso está muy extendido 
y que de cara a contrastar los resultados son imprescindibles. 
Nuestros participantes pertenecen a una población urbana de Valencia ciudad, no 
institucionalizada y ello puede afectar a su validez externa para poder efectuar 
comparaciones con otras poblaciones rurales o urbanas, pero conseguir muestras 
amplias y homogéneas que condicionan la generalización y extrapolación de los 
resultados es una limitación de todos los estudios. 
En nuestro estudio no hemos podido contar con un grupo de control, como aconsejan 
otras metodologías. 
Los talleres se continúan realizando luego se incluye un programa de seguimiento con 
lo que se va a poder ir evaluando los resultados del mismo a mayor tiempo de 
entrenamiento. Se está trabajando actualmente en la implementación de las actividades 
de forma individual fuera de los talleres con una fuerte motivación de los participantes. 
El diseño de las intervenciones siempre parte de las evaluaciones realizadas y se 
implementan en novedades en muchos talleres para captar el entusiasmo y la 
participación activa y motivada. 
5.3 Motivación por el programa 
 
En este apartado hemos adquirido una visión global y evaluativa del programa 
desarrollado en el centro IVANN, llevado esta parte del estudio por entrevistas. 
Observamos que los talleres implican una actividad motivadora, con un enfoque 
dinamizador, integrador y educativo con la finalidad de mejorar la motricidad y 
fomentar la salud de aquellos que quieran mantenerse en forma y evitar un 





5.3.1 ¿Por qué participa en esta actividad? 
 
La habituación la definimos como la adquisición y configuración de hábitos y roles en 
el desempeño ocupacional cotidiano de los adultos mayores, considerando su 
participación en actividades físico-recreativas (266).  
A partir de las respuestas de los participantes, es posible inferir la trascendental relación 
de los hábitos y roles de cada persona con la estructuración de rutina, e incorporación de 
estas actividades en su repertorio ocupacional, de forma rutinaria. Además, este factor 
se liga al género, la trayectoria de vida, y la búsqueda de nuevas redes de apoyo del 
grupo. Es preciso conocer el nivel de actividad que implica su vida cotidiana como subir 
escaleras, caminar, sobre las que valoran las mejoras a su alcance. 
En el conjunto de hombres y mujeres destaca que participan en el programa para 
mejorar y trabajar los aspectos relacionados con la memoria, seguidos de la mejora de la 
salud y la actividad física. También es importante el porcentaje de personas que 
consideran que es una actividad que les permite relacionarse con la gente (267).   
Asimismo, y de acuerdo con lo anteriormente expuesto, la interacción con los 
compañeros se vislumbra como un factor facilitador importante de participación social 
que genera   redes de apoyo. Coincidiendo estas manifestaciones con numerosos 
trabajos orientados a conocer los motivos que tienen los mayores para participar en la 
práctica físico-deportiva. 
Numerosos estudios (265,268) recogen la relación por sexo y la práctica de Actividad 
Física destacando en los varones como se mantiene un estilo de vida activo valorando 
más aquellos aspectos vinculados a la capacidad personal, la competición, la aventura, 
el placer y las relaciones sociales, mientras que las mujeres destacan más sus 
motivaciones ligadas a la forma física, la imagen, la estética personal y la salud médica. 
También observamos que percibir una mejor salud, condición física, nos indica 
integridad y funcionalismo. Mientras que cuando nombran mejorar la memoria recogen 
la eficiencia de mente, para enfrentarse a situaciones estresantes en habilidades 





Destacamos en las mujeres que cuando las habilidades y recursos cognitivos empiezan a 
fallar, la eficacia personal puede mantenerse mediante practica y entrenamiento de 
ciertas estrategias, así como con la promoción de ambientes estimulantes que 
favorezcan la práctica de estas habilidades. 
Desde el punto de vista de la intervención efectuada, las alteraciones de la memoria 
asociadas a la edad pueden ser abordadas fomentando el empleo entre las personas 
mayores de estrategias que ayuden a utilizar de manera más eficiente las capacidades 
que aún se mantienen y se puedan entrenar para afrontar situaciones problemáticas 
provocadas por el déficit amnésico de los mayores.   
También destacan los estudios (267) en los que a partir de la década de los sesenta se 
han ido sucediendo una serie de cambios culturales, tecnológicos, económicos e 
ideológicos que han afectado de manera desigual a las sociedades económicamente 
avanzadas. A este nuevo período se le conoce como posmodernidad y ha permitido el 
paso de los valores propios de la modernidad como eran el trabajo, el esfuerzo, la ética, 
lo colectivo y lo deportivo, entre otros, a nuevos valores y formas de pensar como son: 
el ocio, el placer, la estética, el individualismo y lo neodeportivo. Así, en lo que se 
refiere al ámbito deportivo, ha surgido una nueva forma de entender el deporte y la 
actividad física, considerándola como una fuente fundamental que contribuye al 
desarrollo personal y social de los individuos, proporciona oportunidades para disfrutar, 
aprender nuevas habilidades motoras y cooperar con los demás, y permite aportar 
conocimientos sobre la necesidad e importancia de adoptar estilos de vida saludables 
(73). Estas transformaciones surgidas en la concepción de la práctica físicodeportiva de 
la era posmoderna discurren paralelamente a los cambios sociodemográficos que han 
tenido lugar en los países económicamente avanzados, como el avance del proceso de 
urbanización, la disminución de la población infantil y juvenil y el crecimiento de la 
población mayor (265).   
Posiblemente, de todas estas transformaciones, sea la referida al cambio evolutivo 
(crecimiento de la población mayor o de tercera edad y disminución de la población 
infantil o juvenil) la que haya ejercido un mayor impacto en el sistema social del 
deporte, provocando muchos de los cambios o evoluciones que en los últimos tiempos 




5.3.2¿Qué opina de la actividad que está realizando? 
 
Cuando les formulamos esta pregunta ambos géneros destacan que las actividades les 
ayudan a facilitar su movilidad (40%) seguido del entretenimiento y la diversión (24%) 
trabajar la memoria (17%) fomentar las relaciones personales (7%)y potenciar la 
responsabilidad (4%) Es a destacar que las actividades están planteadas para conseguir 
unos objetivos a través del entretenimiento y la diversión. 
 Como se infiere de la lectura de algunas de las frases de los participantes facilitar la 
movilidad y la memoria, es un factor promotor para la participación de los mayores en 
estas actividades físico-recreativas, ya que se vislumbra desde el relato de los 
informantes que el experimentar sensaciones satisfactorias genera mayor motivación 
para involucrarse en las mismas. Desde los relatos observamos que la experiencia del 
cuerpo vivido inevitablemente se relaciona y se enriquece con otros factores 
mencionados anteriormente. 
 El grado en el que la persona percibe que existe una relación funcional entre sus 
acciones y las mejoras obtenidas  sobre las facultades físicas-psíquicas vemos que tiene 
transcendencia sobre su bienestar físico y emocional, para probar esta hipótesis se han 
llevado a cabo una serie de estudios experimentales que observan como la mejora física 
mejora el control personal así en el estudio clásico (270) analizó que  el grado de 
control, libertad y autonomía mejora el grado de salud y bienestar, en dicho estudio se 
observó  dos grupos de pacientes institucionalizados, a un grupo se les dio el mensaje en 
el que se destacan sus capacidades para tomar decisiones, ser competentes y ser 
responsables de su cuidado en la planta que ocupan en el centro, en el otro grupo se les 
pone énfasis en que estaban en la residencia para ser atendidos y que el personal se 
ocuparía de todas sus necesidades, después de tres meses de intervención aparecieron 
los primeros resultados, a favor de mejores índices de bienestar físico, emocional y de 
actividad en el grupo primero. 
La importancia de la percepción del control físico sobre las acciones de movilidad y 
memoria hace que se promueva la competencia de las intervenciones siempre que se 





-la posibilidad de poner en práctica conductas competentes y a su alcance,  
-que los mensajes a cerca de la capacidad de control no vayan más allá del nivel de 
capacidad real de la persona 
-que la persona quiera hacer una elección y la considere relevante. 
-que no se establezcan situaciones en las que se incremente el ejercicio, y la persona 
experimente sus esfuerzos como vanos 
 La motivación también es un factor facilitador que incide en la participación social de 
los Adultos Mayores en Actividades Físicas. 
Por último, es fundamental que en la sesión reine un ambiente distendido y amable, en 
el que los participantes puedan trabajar con naturalidad y espontaneidad, ensayando sus 
respuestas sin temor al ridículo, la comparación o la valoración negativa por parte del 
animador o de sus compañeros. La vivencia de la sesión cobra especial importancia 
puesto que uno de los principales motivos de práctica en la tercera edad es la diversión. 
Por tanto, el técnico debe tratar de generar un ambiente lúdico, recreativo y participativo 
Por todos es sabido que la inmovilidad e inactividad es el mejor y mayor agravante del 
envejecimiento y la incapacidad, de tal forma que, lo que se deja de realizar, pronto será 
imposible realizarlo. En este punto, el ejercicio físico puede instaurarse en los hábitos y 
estilos de vida de las personas mayores y, con ello, canalizar el ocio y contribuir a 
recuperar, conservar y mejorar la salud y la calidad de vida. Pero para ello, es necesario 
que los sujetos experimenten motivación y disfrute en la práctica físico-deportiva como 
han manifestado en sus comentarios. 
 
5.3.3 ¿Qué actividades te gustan más del taller en el que participas? 
 
Para ambos sexos destacan los comentarios referidos a juegos 60%, condición 
física18% actividades cognitivas (10%) relajación, charlas y noticias. 
Hemos observado que muchos participantes no se definen por una actividad, sino que 
les gusta la variedad de las mismas de esta manera siguen manifestándose por la 




Con los juegos también se promueve las relaciones sociales de los participantes, así el 
planteamiento de actividades cooperativas, resolución de problemas, toma de decisiones 
conjunta y puesta común de las ideas ayuda a mantener la parte del taller en actividades 
cognitivas en lugar destacado. Los agrupamientos arbitrarios en los juegos mejoran las 
relaciones empáticas fluidas y cordiales. 
También podemos afirmar que los juegos les gustan ya que con ellos consiguen un 
elevado grado de desinhibición, regresando a su etapa infantil, llegan asentirse como 
una familia y cohesionan en conjunto Para conseguirlo los juegos tienen que ser 
sencillos y los tienen que entender para desarrollar un sentimiento de competencia que 
les refuerce, estimule e incremente las dificultades.  
La actividad lúdica la comparten tanto las actividades físicas como los juegos de 
inteligencia (265). 
Es decir, las concepciones previas que se barajan en el conjunto de los participantes 
están en consonancia con la idea de que la actividad físico-deportiva es un medio de 
entretenimiento y diversión que les sirve de desfogue y liberación de tensiones, que les 
ayuda a despejarse mentalmente, sentirse bien y liberar las tensiones de la vida diaria. 
Esto puede estar relacionado con la forma de impartir la actividad físico-deportiva y los 
contenidos del programa con un componente lúdico – recreativo importante. 
Diferentes estudios realizados en personas mayores de población española destacan la 
actividad lúdica ligada al ejercicio y plasmada en dar paseos, acudir al parque, hacer 
compras y recados y con un escaso porcentaje destacan realizar en un club o sociedad 
recreativa algún tipo de deporte (271) 
En otros estudios (269), sobre hábitos de práctica físico-deportiva llevado a cabo con 
sujetos de 15 a 64 años, revelaron que los motivos de práctica de los sujetos de edad 
más avanzada eran lúdicos, relajantes y de relación, disminuyendo en esta franja de 
edad los motivos centrados en la imagen corporal y la estética. 
Por último (265,271), además de la diversión destacan los motivos de relacionarse con 
los demás, que completa una relación cálida, de confianza, de preocupación por el 
bienestar de los otros, lo que supone ser capaz de mostrar empatía, afecto, intimidad y 




5.3.4 ¿Qué aspectos notas que mejora en tu vida cotidiana? ¿Qué aspectos 
mejorarías? 
 
Mayoritariamente con la realización de las actividades físicas notan una mejora en su 
salud, se encuentran mejor, más agiles, con más movilidad, menos cansancio, etc. 
Notan también una mejoría en su atención y en la memoria, recuerdan mejor las cosas, 
se sienten más útiles, mejoran su relación con las personas cercanas, siempre deben 
obtener una retroalimentación, las personas mayores tienden a percibir que no tienen la 
habilidad de cuando eran jóvenes y se pueden sentir torpes, la percepción de mejoras de 
salud y memoria van a reforzar la autoconfianza y la competencia. 
La visión general del taller es generalmente buena tanto en las actividades que se 
realizan como en las instalaciones utilizadas. 
Las pequeñas observaciones se centran en ampliar el espacio, en reducir el número de 
participantes y en conseguir un mayor silencio y concentración a la hora de realizarlas. 
La motivación se incrementa cuando el número de participantes es más reducido, lo que 
permite una mayor atención individualizada. Cuando hay una experiencia armoniosa de 
mente y cuerpo deja al final una sensación de que algo especial ha ocurrido, esto 
influencia la revitalización, la tranquilidad y el compromiso positivo. las estrategias de 
entrenadores personales deben de modificarse implicando más el trabajo en equipo 
(265). 
Diversos trabajos (272, 273) se han encargado de recoger los motivos de abandono de 
estas actividades recogiendo unos la falta de competencia, los problemas de tipo grupal, 
la falta de diversión o sentimientos de aburrimiento. Otros destacan que abandonaron 
esta práctica por razones de “salud” falta de tiempo, con horario incompatible con sus 
obligaciones, por la falta de instalaciones adecuadas diferenciando de aquellos que 
siempre han sido sedentarios y que esta actividad no les atrae.  
Sin embargo, es necesario comprender que las motivaciones son conceptos dinámicos 




En un trabajo (275) se destaca que es necesario comprender los distintos procesos de 
inicio, adopción mantenimiento y abandono que se dan en estos talleres, ya que para 
estos autores un problema significativo en la adherencia al ejercicio es que las 
necesidades personales cambian con el tiempo. 
La valoración de la sesión es imprescindible para poder reconducir el planteamiento del 
trabajo de las siguientes sesiones, para ello es fundamental la observación del grupo. 
Las dimensiones que se han mejorado de estas aportaciones se han vinculado a 
favorecer las relaciones positivas con el resto de los participantes, incrementar el 
crecimiento personal, dominio sobre el ambiente y fomentar la autoaceptación, la 
autonomía y el respeto. 
5.3.5 ¿Por qué lo recomendaría? 
 
El porcentaje más alto corresponde al apartado de “satisfacción personal” pero tenemos 
que mencionar que mientras en las mujeres esta respuesta ha sido mayoritaria en los 
hombres no ha existido. Esto puede explicarse porque las mujeres sienten una menor 
vergüenza, sentido del ridículo, se entregan más a la hora de realizarlas y por tanto 
consiguen un mayor grado de satisfacción. El porcentaje entre las actividades físicas y 
las de memoria son similares. Las motivaciones de su recomendación van ligadas a 
mejorar la capacidad para realizar tareas que impliquen motricidad, coordinación, fuerza 
y resistencia, produce diversos efectos sobre el organismo: reducción de peso, 
disminución de la presión sanguínea, regula el pulso, disminuye la tensión 
neuromuscular, mejora la fuerza y la flexibilidad, desarrolla la capacidad respiratoria, 
mejora la estabilidad emocional y, en general, retarda el envejecimiento. Incide 
directamente en diversos aspectos psicológicos como la autoestima, el optimismo, la 
vitalidad y la voluntad, contribuye a la integración social y, en definitiva, mejora la 
calidad y el disfrute de la vida.  
Aunque los estudios (4,9) llevados a cabo en esta área nos indican que estamos 
experimentando en la sociedad en general y en la tercera edad, en particular, un 
aumento considerable de práctica físico-deportiva, debemos ser todavía cautos al 





 Entre las causas que conllevan a esta actitud pasiva podemos distinguir las que son 
ajenas a la propia actividad física como son las nuevas tecnologías, el descenso de 
actividad física requerida en los trabajos, así como una mayor disponibilidad de medios 
de locomoción y un tipo de ocio que solo exige una actitud pasiva; y las que son propias 
y derivadas de la actividad como es la falta de motivación experimentada por los 
practicantes En este punto, el ejercicio físico puede instaurarse en los hábitos y estilos 
de vida de las personas mayores y, con ello, canalizar el ocio y contribuir a recuperar, 
conservar y mejorar la salud y la calidad de vida. Pero para ello, es necesario que los 
sujetos experimenten motivación y disfruten con su realización (276). 
 
5.3.6¿Cuál es su opinión del monitor? 
 
El monitor ocupa un rol fundamental por la capacidad para adaptarse y comunicarse con 
el grupo, esto impide o facilita que se establezca un medio de comunicación apto para la 
transmisión de conocimientos, la formación y la unión del grupo, tiene que tener en 
cuenta el diálogo el cual es básico en las relaciones y su tono de voz para comunicar.  
Debe concienciar a la persona mayor de que puede mejorar a través de la práctica es 
importante convencer al paciente de que si acude con regularidad y se esfuerza 
conseguirá alcanzar los objetivos que se plantea. Los estudios (256) muestran que la 
creencia de que se puede mejorar incrementa la motivación autodeterminada. Se debe 
comentar con el sujeto como se encuentra, si va percibiendo mejoras e insistirle en que 
poco a poco se irán viendo los efectos del programa 
Los hombres en conjunto opinan que está bien preparado y es profesional, las respuestas 
siguientes son que es una persona dinámica y agradable, las mujeres en primer lugar lo 
encuentran agradable y destacan su empatía, cercanía y cariño y su preparación 
profesional. 
Para ambos sexos destacan las cualidades mencionadas y que recogen los valores más 





Los estudios (275) destacan que los responsables de promover y ejecutar programas 
deportivos en la tercera edad deberán conocer los intereses y actitudes particulares de 
esta población y desarrollar actividades que aumenten la motivación y la diversión entre 
los practicantes. 
Además, (265), partiendo de una amplia revisión de la bibliografía especializada, 
propusieron otras estrategias interesantes para fomentar la adherencia a la práctica a 
través de la actuación del monitor Su aplicación con personas mayores sería la 
siguiente: 
• Fomentar la aparición del estado de flow (277). que se define como un estado 
de conciencia en el que la persona llega a estar totalmente absorbida por lo que 
está haciendo, con una eliminación de cualquier otro pensamiento y emoción. 
Además, es una experiencia armoniosa en donde mente y cuerpo trabajan 
juntos fácilmente, dejando al final al sujeto la sensación de que algo especial ha 
ocurrido. El flow eleva la experiencia de ordinaria a óptima, de forma que el 
sujeto se siente verdaderamente activo y conectado con lo que está haciendo. 
Quien consiga alcanzar el estado de flow durante la práctica físico-deportiva 
obtendrá grandes niveles de disfrute, siendo esta experiencia tan valiosa el 
origen de la motivación de muchos individuos que intenten comprometerse con 
la actividad física (277). Aunque frecuentemente el concepto de flow se ha 
aplicado al deporte de competición, existen estudios en la actividad física no 
competitiva (278), como el realizado con personas adultas de entre 18 y 70 
años, en el que se halló que el estado de flow estaba positivamente relacionado 
con la revitalización, la tranquilidad y el compromiso positivo después del 
ejercicio. Esto demuestra que si las personas mayores experimentan flow 
durante la práctica deportiva también aumentará la probabilidad de que sigan 
practicando. Para lograr este estado hay que procurar que las tareas estén 
adaptadas al nivel del sujeto, que los objetivos y el feedback sean claros, 
fomentar el sentimiento de control y la diversión (277). 
 
• Explicar claramente el propósito u objetivo de la actividad. Es necesario 
describir qué es lo que se persigue con cada actividad, para aumentar la 




• Así, el sujeto entenderá el sentido de lo que está haciendo y para qué sirve, 
incrementándose su motivación. Por poner un ejemplo, si planteamos una 
sesión de flexibilidad al aire libre para la tercera edad, es necesario explicarles 
que este tipo de trabajo va encaminado a que mejore la movilidad de las 
diferentes articulaciones y de esta manera poco a poco tendrán menos 
limitación de movimiento. Además, las personas mayores tienen una gran 
motivación por saber el cómo y porqué de las cosas (275). 
 
• Promover el desarrollo de relaciones sociales entre los participantes. No 
podemos olvidar que uno de los motivos citados por este colectivo para la 
participación en actividades física es el de relación social. Por ello debemos 
tratar de fomentar estas relaciones, planteando actividades cooperativas, 
resolución de problemas y toma de decisiones conjunta y puesta en común de 
ideas. También es muy importante esforzarse para que la relación técnico 
persona mayor sea fluida, empática y cordial. Al principio del programa se 
deben plantear actividades de presentación para que los sujetos se conozcan, 
como juegos en los que haya que decir los nombres. Otras estrategias que 
utilizar serían los agrupamientos arbitrarios, tener en cuenta la opinión de todos 
los practicantes tratándolos por igual y realizar cambios de grupos con 
frecuencia. Al final de la sesión se debe permitir a los practicantes comentar las 
tareas y dialogar sobre ellas para establecer un punto en común entre todos. 
Confeccionar colectivamente materiales para utilizar en la sesión, fomentar la 
relación fuera del centro deportivo (aconsejar el paseo diario, informar de 
charlas de interés), participar como grupo en eventos locales, compartir la 
actividad con otros grupos que trabajan en el mismo programa, también 
contribuye a cohesionar el grupo y a que lleguen a sentirse como en familia 
(265). 
 
• Transmitir un clima motivacional que se centre en el proceso e implique a la 
tarea. Otra de las teorías motivacionales ampliamente utilizadas como base 
para el análisis del compromiso deportivo ha sido la teoría de las metas de 
logro (278). Esta teoría, entre otras cosas, se centra en analizar el clima 




• La investigación muestra la importancia de que el técnico transmita climas, 
tarea, en los que prime el esfuerzo y la mejora personal, evitando la 
comparación social. Es más probable que de esta forma el individuo continué 
practicando, especialmente en la tercera edad, puesto que los motivos 
competitivos han pasado a un segundo plano. Algunas de las pautas para 
fomentar el clima tarea (279) han sido comentadas ya a lo largo de este 
capítulo, por lo que sólo citaremos aquí las que aún no han aparecido: diseñar 
actividades basadas en la variedad y la novedad, individualizadas en la medida 
de lo posible, proporcionar múltiples oportunidades de éxito, reconocer el 
progreso individual y la mejora y posibilitar el tiempo suficiente para lograr ese 
progreso. También es interesante incidir a través del diálogo en valores 
centrados en la orientación a la tarea, aplicar técnicas de entrenamiento 
psicológico como la utilización de auto-instrucciones, la práctica imaginada y 
la relajación, que están positivamente relacionadas con la percepción de un 
clima tarea, y concienciar al sujeto de los beneficios del deporte para la salud, 
tanto físicos, como psicológicos y sociales (265, 279). 
 
5.3.7 ¿Cómo cree que podría animar a más gente a participar en el programa? 
 
Las opiniones destacan por su sencillez y para ambos sexos las respuestas más 
coincidentes destacan la de contar mis experiencias, así como la de invitándolos a una 
sesión para que vean los beneficios y el buen ambiente que hay. 
 Como promoción social, en primer lugar, es necesario que desde los diferentes niveles 
de la administración se trate de concienciar a la población mayor de los beneficios que 
lleva asociados la práctica deportiva, intentando eliminar los prejuicios sobre las 
limitaciones físicas que pueda tener este colectivo. Sería interesante desarrollar 
campañas de educación para la salud centradas en la tercera edad, en las que se 
recalcara la necesidad de llevar un estilo de vida activo. 
Educar a este colectivo y hacerles ver que pueden practicar deporte y que van a obtener 
una serie de beneficios de esta práctica, supone el primer paso para incrementar su 




Aunque se está produciendo en las personas mayores un cambio de actitud hacia la 
práctica físico-deportiva, y ya empiezan a tomar conciencia de que pueden practicar 
actividades deportivas adaptadas a sus posibilidades, todavía es necesaria la labor 
informativa y educativa, sobre todo en la población de nivel cultural más bajo (265, 
266). 
 Queremos destacar los comentarios de algunos expertos que por su profesionalidad 
destacan   los principales aspectos que se han de evaluar de forma inicial para la 
adherencia a los talleres y que hemos tenido en cuenta y serían los siguientes (280):  
• Motivos de práctica: Es importante conocer cuál o cuáles son los motivos por 
los que la persona mayor quiere realizar ejercicio (salud, reducir peso, 
diversión, relaciones sociales, etc.) y por qué surge en ese preciso momento la 
decisión de hacerlo, y no antes. En este sentido, puede haber determinantes 
personales o ambientales que sirvan como detonante inicial: sufrir un infarto, 
dolores, recomendación del médico, soledad. Es conveniente fortalecer esa 
motivación acompañándola de otras, o sustituirla llegado el momento.  
 
• Expectativas respecto al programa de actividad física: Es necesario inspeccionar 
qué espera el sujeto del programa, para poder establecer objetivos y buscar los 
aspectos más motivantes del deporte para esa persona, adaptando el programa a 
dichas expectativas. Se deben explorar tanto las expectativas sobre beneficios 
como las expectativas de costes en términos de tiempo, sacrificio y esfuerzo. 
Con ello detectaremos posibles desajustes con la realidad, así como los aspectos 
que son más reforzantes y aversivos para la persona mayor.  
 
• Expectativas sobre su propia competencia: Se trata de conocer qué grado de 
estrés le provoca la práctica de ejercicio físico a la persona y analizar si está 
convencida de llevar a cabo el programa. Es posible que perciba la situación 
como algo amenazante y crea que no posee las habilidades necesarias para 
manejar la amenaza, lo que aumentaría la probabilidad de abandono. Debemos 
tratar de convencer al sujeto de que la actividad que va a realizar estará 





• Ansiedad social: Este punto está muy relacionado con el anterior, ya que es 
posible que las personas sientan que son evaluadas negativamente por su 
entorno social. El miedo a que los vean en baja forma o torpes puede 
incrementar su ansiedad social. Por ello, es fundamental adecuar la actividad a 
las habilidades del sujeto y no introducirle en un grupo donde los demás posean 
un dominio superior.  
 
•  Apoyo de la familia y amigos: Resulta muy interesante conocer el apoyo del 
que dispone el individuo. Se trata de averiguar si su entorno social le refuerza 
para que practique deporte o por el contrario le proporciona estimulación 
aversiva. Poseer un buen apoyo social contribuye a la adherencia al programa, 
disminuyendo a su vez la probabilidad de abandono. En este sentido será 
beneficioso buscar la colaboración de familia y amigos, participando 
activamente en el programa de actividades, ayudando a planificar, reforzando, 
estimular, etc.  
 
• Su historia de actividad física: Se trata de una información muy valiosa para el 
diseño de la intervención, anticipando posibles dificultades. Se debe indagar si 
la persona ha realizado actividades físicas en otras ocasiones, con qué 
regularidad las realizaba, por qué empezó, por qué abandonó y si hubo otros 
intentos de recuperar la actividad. Si no hubiera practicado nunca habrá que 
explorar los motivos, si hubo intentos en alguna ocasión y por qué fracasaron. 
Así conoceremos qué elementos evitar para fomentar el compromiso con la 
práctica. 
 
• Actividad física cotidiana: Es preciso conocer el nivel de actividad física que 
implica su vida cotidiana (llevar la bolsa de la compra, subir escaleras, 
desplazamientos andando o en bicicleta, trabajos del hogar, etc.), valorando las 
posibilidades de mejora de la misma. 
 
• Preferencias: Es necesario tener en cuenta qué actividades prefiere realizar el 





• Además de preferir una actividad u otra, el sujeto también puede preferir un 
determinado horario, un lugar (al aire libre o a cubierto), un nivel de 
competitividad y una práctica individual o grupal. 
 
• Forma física: Resulta fundamental evaluar el nivel de condición física, la 
presencia de patologías y la capacidad motriz del individuo para ajustar la 
programación de actividad (frecuencia, intensidad, duración, tipo de actividad) 
a sus características. De esta manera podremos establecer objetivos realistas, 
cuyo logro irá motivando al sujeto, y garantizar el sentimiento de competencia. 
Por último, en este apartado hemos reflexionado y adquirido una visión global y 
profunda de las motivaciones de los participantes y hemos podido conocer y estudiar 
sus preferencias, valoraciones y aportaciones que siempre hemos implementado para 
mejorar cada día e intentar superarnos y conseguir que uno de los principales motivos se 
cumpla generando un ambiente lúdico, recreativo y participativo. 
También hemos tenido en cuenta las principales teorías motivacionales que se han 
utilizado en psicología del deporte entre ellas “ la Teoría de la Autodeterminación” 
(275, 281) está considera que para que las personas tengan una motivación 
autodeterminada que los lleve a comprometerse con la práctica, es necesario satisfacer 
sus necesidades psicológicas básicas de competencia, autonomía y relación con los 
demás. Es decir, debemos conseguir que la persona mayor sea capaz de controlar el 
resultado y experimente eficacia, sienta que tiene libertad de elección y capacidad para 
decidir y participar activamente en el proceso, y experimente satisfacción con el mundo 




































































Los resultados de la presente investigación permiten llegar a las siguientes 
conclusiones: 
1.-El diseño, aplicación y evaluación del programa de actividad físico-cognitiva llevado 
a cabo en los “talleres de Envejecimiento Activo” en el IVANN durante el periodo de 
un año, nos ha permitido desarrollar en el marco de los estudios epidemiológicos la 
obtención de un informe para relacionar los resultados de la práctica de actividad física 
con los posibles beneficios de los estilos de vida  saludables y los resultados obtenidos 
apuntan hacia la existencia de una relación entre distintos componentes de la capacidad 
funcional-cognitiva, la práctica de actividad física, el bienestar subjetivo y la prevención 
de la dependencia .Pudiendo las herramientas desarrolladas ser una contribución de 
interés en este campo de trabajo útiles para la investigación. 
2.-Entre las principales variables sociodemográficas y antropométricas que caracterizan 
al grupo encontramos, una media de edad de 74 años, con un mayor porcentaje de 
mujeres dando protagonismo a este género. Por estudios observamos que casi el 46% 
presenta estudios universitarios, mientras que los estudios de primaria y secundaria 
están bastante proporcionados con un 26% y un 28%. Así mismo, con respecto al tabaco 
muestran hábitos saludables ya qué el 53% nunca ha fumado y el 37% es ex-fumador. 
Respecto a su IMC uno de cada dos se encuentra en normopeso y solo en un 5% 
presentan obesidad. 
3.-Los resultados obtenidos a través del estudio de los autoesquemas y mapas 
conceptuales, relacionando la vejez con la representación de la actividad física 
interpreta a esta en torno a dos componentes esenciales, lo físico y lo psicológico, que 
no se escapan a los efectos que suscitan lo social y afectivo. Así obtenemos una 
asociación positiva entre actividad física, salud, bienestar, sentimientos positivos e 
interacción social que repercute no solo en al aspecto físico motor sino cognitivo y 
emocional. Esta es la representación social de la actividad física para el grupo siendo su 
punto partida para valorar aspectos ligados al estudio de su adherencia al programa. 
4.-En la influencia del programa en la esfera funcional, destacaremos sus logros después 
de los talleres realizados de forma regular y sistemática promoviendo la autonomía e 
independencia en los diferentes test evaluados que nos sirven en objetividad y 





A) Con el test de Tinetti apreciamos que todos los participantes fueron capaces al final 
del programa de mantener el equilibrio sentado, mantenerse en bipedestación, iniciaron 
la marcha, obtuvieron simetría en el paso, y en el giro, con postura de talones casi 
juntos. Las personas situadas por categorías en el grupo “sin riesgo” se mantienen y 
aquellas en “riesgo medio” y “riesgo alto” vemos una mejoría con una disminución 
leve, pasado el año, aunque no de forma estadísticamente significativa. 
B) Con el test de Barthel destaca la obtención de puntuaciones en dos de las categorías 
que son “total independencia” y “dependencia leve”. y no hemos hallado pacientes con 
dependencia moderada, severa o total, manteniéndose de forma similar las frecuencias 
tras la intervención y obedecer la dependencia leve al uso de bastón. 
C) El Índice de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) 
no hemos obtenido diferencias significativas. Tenemos una población que se ha 
mantenido autónoma en 45%. Por el contrario, el 26% presento una dependencia ligera, 
frente a un 14% que manifestó dependencias tanto moderadas como graves sin cambios. 
D) La valoración de las capacidades funcionales por el SFT aporta beneficios en dos de 
sus seis pruebas, mejoría estadísticamente significativa que destaca en los hombres 
obtienen  mejores puntuaciones en las pruebas de fuerza en las piernas y flexiones en 
los brazos, sin embargo las mujeres tienen las mejores puntuaciones en resistencia 
aeróbica, flexión del tronco y tren inferior, flexibilidad del tren superior y test de 
levantarse caminar y volverse a sentar “flexibilidad de los miembros inferiores”. El 
conocimiento de las características individuales nos ha permitido implementar medidas 
para tratar de mejorar la flexibilidad en su condición física. 
E) En el Timed Get Up and Go Test, sí que obtenemos unas diferencias 
estadísticamente significativas, lo que muestra como las personas después del año de 
intervención vieron mejoradas sus capacidades físicas en esta prueba. Esta mejoría se 






5.- Pese a ser conscientes de que el proceso de envejecimiento también afecta a las 
funciones cognitivas, los déficits cognitivos en general y la demencia en particular son 
un problema con repercusiones sanitarias y sociales de gran transcendencia MMSE y 
PFEIFFER aportan resultados con estos enfoques valorando el impacto del Programa 
desarrollado. 
 A) El MMSE aprecia resultados estadísticamente significativos, observando un 
incremento en la categoría de normalidad de los participantes y una mejora en los 
individuos con déficit que descienden lo que. implica mejoría en orientación, recuerdo 
diferido, lenguaje y cálculo, que repercuten en rendimiento cognitivo en tareas de 
atención, memoria y otras funciones ejecutivas. 
B) PFEIFFER en la esfera cognitiva y pese a tener una mejoría como se observa en los 
datos descriptivos no valora diferencias estadísticamente significativas, aunque se trata 
de un test para valorar la memoria del paciente, de cara, fundamentalmente, a descartar 
que determinados olvidos en su vida diaria sean síntoma de algún proceso degenerativo 
cerebral. 
C) La alta correlación observada entre los resultados de los test físicos y cognitivos 
antes y después del tratamiento pone de manifiesto la adecuada evaluación de los test 
aplicados a la población de estudio 
La utilización de estos test favorece la valoración, entendimiento, comunicación y 
traspaso de la información a lo largo del proceso de desarrollo de los talleres 
6.- Es muy probable que la presencia de depresión esté influenciada por diferentes 
factores psíquicos, físicos y sociales que coexisten, resultando difícil determinar cuáles 
tienen mayor peso en el desarrollo de los síntomas depresivos Los resultados de la 
intervención valorados por la escala afectiva de Yesavage  de 15 ítems (versión larga), 
ha obtenido resultados estadísticamente significativos con mejoría de los participantes 
reduciendo en casi  un 70% los posibles estados anímicos depresivos. Pensamos que la 
mejoría de los síntomas depresivos permite reducir el deterioro funcional que puede 
acompañar a la depresión e incluso sugerimos que el tratamiento de esta por la 







7.- Los resultados del APGAR familiar muestran cómo percibe la persona, el nivel de 
funcionamiento de la unidad familiar de forma global valorando la dinámica familiar en 
las áreas de adaptación, vida en común, crecimiento, afecto y resolución, el grupo tiene 
una muy buena adaptación. La solidaridad familiar con los mayores gracias a los 
frecuentes contactos y apoyos por otras generaciones de la familia se ha visto como una 
fortaleza en este estudio. 
8.- La intervención del programa de la presente tesis en la calidad de vida medida por el 
Euroqol 5D aprecia que la dimensión cuidado personal es la que en menor porcentaje 
presentan problemas mientras que dolor/malestar es la que reúne un mayor porcentaje, 
en resumen, el grupo a través de la escala termómetro de salud o escala analógica visual 
(EVA) proporciona una mediana con valor de 80 siendo superior al contrastado en otras 
publicaciones. Con el SF36 produjo una mejoría estadísticamente significativa en dos 
dimensiones salud en general y la vitalidad. La mejora en la calidad de vida apreciada 
redunda en un mayor bienestar, grado de resistencia y autonomía e independencia.  
9.- Como motivación y mejora del programa hemos reflexionado y adquirido una visión 
global y profunda de las motivaciones de los participantes y hemos podido conocer y 
estudiar sus preferencias valoraciones y aportaciones que siempre hemos implementado 
para mejorar cada día e intentar superarnos y conseguir que uno de los principales 
motivos se cumpla generando un ambiente lúdico, recreativo y participativo. La visión 
general del taller es generalmente buena tanto en las actividades que se realizan como 
en las instalaciones utilizadas. Las pequeñas observaciones se centran en ampliar el 
espacio, en reducir el número de participantes y en conseguir un mayor silencio y 
concentración a la hora de realizarlas, las estrategias de entrenadores personales deben 
de modificarse implicando más el trabajo en equipo sin olvidar el establecimiento de 
tratamientos adaptados e individualizados 
Entre los motivos para participar en el programa los mayores destacan mejorar y 
trabajar los aspectos relacionados con la memoria, seguidos de la mejora de la salud y la 
actividad física. La interacción con los compañeros se vislumbra como el factor 






Entre las actividades pese a gustarles la variedad, destacan los juegos, la condición 
física, las actividades cognitivas, relajación, charlas y noticias. 
En las mejoras subjetivas destacan su percepción por una mejor salud, agilidad, 
movilidad y menor cansancio. Así como una mejor atención y memoria que los hace 
sentirse más útiles y reforzar la autoconfianza y la competencia. 
 Las motivaciones de la recomendación de los talleres van ligadas a mejorar la 
capacidad para realizar tareas que impliquen motricidad, coordinación, fuerza y 
resistencia, ya que consideran que de esta forma se consigue: reducción de peso, 
disminución de la presión sanguínea, regular el pulso, disminuir la tensión 
neuromuscular, mejorar la fuerza y la flexibilidad, desarrollar la capacidad respiratoria, 
mejorar la estabilidad emocional y, en general, retarda el envejecimiento. 
El monitor ocupa un rol fundamental por la capacidad para adaptarse y comunicarse con 
el grupo. En general destacan su preparación y profesionalidad acompañado por un trato 
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